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(Aus dem pathologisch-anatomischen Universitäts-Institut in Wien.) 

Zur Kenntniss der Mischgeschwülste der Speicheldrüsen. 

Von 

Dr. Karl Landsteiner, 

Assistenten des Institutes. 

(Hiezu Tafel I und II.) 

Die zahlreieben Untersuchungen über die Mischtumoren der Speichel¬ 
drüsen und die verwandten Geschwülste der Mundhöhle und des 
Halses haben bekanntlich noch nicht zu abschliessenden Ergebnissen 
geführt.') 

Wie Hinsberg in einer vor Kurzem erschienenen Arbeit genauer 
auseinandersetzt, werden in Bezug auf die Entstehung dieser Tumoren 
zwei gegensätzliche Anschauungen vertreten, die eine namentlich in 
den Arbeiten französischer Autoren, die zweite von der Mehrzahl der 
deutschen Bearbeiter. Nach der ersten Ansicht wären die Tumoren 
epithelialer Natur und demnach richtig als Adenome etc. zu bezeichnen; 
die zweite Meinung ist die, dass das massgebende Moment eine Wuche¬ 
rung von Endothelien bilde, die zur Entstehungsarkoraähnlicher Tumoren, 
aber auch epithelähnlicher, solider und drüsenartiger Bildungen führe. 
Diese Ansicht bestimmt die Nomenclatur der meisten Lehrbücher, in 
denen die Tumoren als Endotheliome, Myxo- und Chondroendotheliome, 
beziehungsweise Sarkome angeführt zu werden pflegen. Hinsberg selbst 
bestreitet die endotheliale Entstehung dieser Neubildungen und be¬ 
gründet seine Ansicht im Wesentlichen durch den Nachweis von 
Riffzellen in einem der untersuchten neun Tumoren, das völlig epithe¬ 
liale Aussehen der Zellen und Zellencomplexe und den Befund inter- 

l ) Bezüglich der Literatur des Gegenstandes sei auf die neuen zusammen- 
fassenden Arbeiten verwiesen: 

Nasse, Archiv für klinische Chirurgie. 1892, Bd. XLIV. 

Volkmann , Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1895, Bd. XLI. 

Berger , Revue de Chirurgie. 1897. 

Hinsberg , Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. 1899, Bd. LI. Siehe auch die 
Arbeiten von Eisenmenger , Küttner , Lotheisen, Pupovac. 

Zeitschr. f. Ileilk. 1901. Abth. f. patli. Anat. u. vorw. Disciplinon. 1 
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cellularer Secretionsproducte. Auch lässt sich nach Himberg das Vor¬ 
kommen von Knorpel in diesen Geschwülsten nicht durch -Metaplasie 
von Bindegewebe, wofür keine Analogien sprächen, sondern nur durch 
Keimverlagerungen erklären, und es sei naheliegend, eine gleichzeitige 
Verlagerung von Epithel und chondrogenem Gewebe anzunehmen, für 
die die Bedingungen im Ablauf der Speicheldrüsenentwicklung in der 
8.—15. Woche des Fötallebens gegeben sind. Die Gründe, die für 
die Auffassung der Speicheldrüsengeschwülste als Endotheliome ge¬ 
wöhnlich angeführt werden, seien nicht beweisend, da die Abstammung 
der Geschwulstzellen von Endothelien nicht direct mikroskopisch nach¬ 
gewiesen wurde und da die als Uebergangsbilder von bindegewebigen 
zu epithelähnlichen Elementen beschriebenen Befunde täuschen können 
und in ähnlicher Weise bei wirklichen Carcinomen Vorkommen. 

Ein W r achsthum der Geschwulst durch Wuchern der Saftspalten- 
und Lymphgefässendothelien in der Peripherie der Geschwulst ist 
deshalb nicht anzunehmen, weil die Arbeiten von Bibbert 1 ), Borst 2 ), 
Borrmann 3 ) naehweisen, dass auch bei Endotheliomen das Geschwulst¬ 
wachsthum nur durch Vermehrung der Geschwulstelemente, nicht aber 
durch Umwandlung angrenzender normaler Gewebstheile erfolgt. 

Demgegenüber spricht sich Doerr*) in einer in diesem Jahre 
veröffentlichten Arbeit, die allerdings nicht direct den Gegenstand 
der Mischtumoren, sondern die echten Carcinome der Parotis 
behandelt, dahin aus, dass diese Geschwülste zwar durch Keim- 
absprengungen entstehen und passend als branchiogene Mischtumoren 
zu bezeichnen wären, dass aber nicht alle in ihnen vorkommenden 
Gänge und drüsenähnlichen Gebilden aus Epithelien sich zusammen¬ 
setzen. Gegen diese Auffassung führt Doerr den Zusammenhang der 
Gebilde mit Gefässen und die Art der malignen Degeneration dieser 
Geschwülste au, die zur Entstehung von Sarkomen führe. Doerr 
folgert: »Kaum dürfte durch dieselben {Hinsbertfs Argumentationen) 
der an der Hand eines sehr grossen Materiales geführte Nachweis, 
dass diese Geschwülste von Endothelien abzuleiten sind, in seiner 
allgemeinen Giltigkeit erschüttert worden sein.« 

Bei dem erwähnten Stand der Ansichten halte ich es für nütz¬ 
lich, das Beobachtungsmaterial um solche Befunde zu vermehren, 
die die Kenntniss des Baues der fraglichen Tumoren erweitern. 

') Bibi, medic. C. Heft 9. 

-) Verhandlung der medicinisch-physiologischen Gesellschaft zu Würzburg. 
N. F. 31, Nr. 1. 

3 ) Virch.-Archiv, CU. Bd. Suppl. 

4 J Zeitschrift für Heilkunde. 1900, S. 87. 
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Aehnlich wie Hivsberg hatte ich kürzlich Gelegenheit, eine Ge¬ 
schwulst der Parotis zu untersuchen, bei der epitheliale Elemente einen 
wesentlichen Bestandteil bilden. 

Fall I. 

Geschwulst der Parotisgegend des M. P. exstirpirt am 24. De- 
cember 1899 an der Klinik Albert. 

Seit 18—20 Jahren bemerkte Patient eine erbsengrosse harte 
Geschwulst in der rechten Reg. parotid. masseter. Erst in den letzten 
zwei Jahren wächst die Geschwulst stärker. 

Der exstirpirte Tumor ist von einer bis 1 km dicken, grauen, aus 
faserigem Gewebe bestehenden Kapsel umgeben, der aussen Drüsen¬ 
läppchen, Fettgewebe und lockeres Bindegewebe anhängen. Die 
Turaormasse ist ziemlich derb, auf der Schnittfläche gelblich oder 
röthlich grau. In der Mitte des Tumors befindet sich eine grössere, 
gelb gefärbte, trockene, anscheinend nekrotische Stelle. 

Mikroskopischer Befund: Der Tumor ist dem grösseren 
Theile seines Umfanges entsprechend von einer spärliche, spindel¬ 
förmige Kerne enthaltenden, aus derben Bindegewebsbündeln ge¬ 
bildeten Kapsel umgeben. Nur an manchen Stellen ist das Gewebe 
der Kapsel zarter, leicht gewellt und kernreicher. -Zwischen ihren 
Faserbündeln befinden sich stellenweise extravasirte rothe Blut¬ 
körperchen und Infiltrate von kleinen Rundzellen. In ihr ver¬ 
laufen dünne und weitere dickwandige Gefässe. Von der Kapsel er¬ 
strecken sich Ausläufer in die dem exstirpirten Tumor anhaftenden 
Parotistheile in Form von derben, die Drüsenläppchen trennenden 
Bindege webssträngen. Solche urascheidete Läppchen sind mehr oder 
minder durch den Tumor comprimirt, oft von zellreichem Binde¬ 
gewebe durchsetzt und enthalten wenig secernirendes Parenchym, 
manche fast nur die ausführenden Theile des Drüsengewebes. Alle 
dem Tumor anhaftenden Parotistheile entbehren so gut wie ganz 
der Einlagerungen von Fettgewebe. 

Ein grosser Theil des eigentlichen Tumors wird von einem 
Gewebe gebildet, das aus schmalen, spindelförmigen Zellen mit langen, 
meist feinfibrillären Ausläufern besteht, die zu einander durchflechten¬ 
den Bündeln angeordnet sind, zwischen denen sich eine theils 
fibrilläre, theils feinkörnige Substanz befindet (Fig. 1). Die Zellen sind 
oft grösser als gewöhnliche Bindegewebszellen, sie haben längliche, 
manchmal unregelmässig geformte blasse Kerne mit deutlichem Kern¬ 
gerüst; ihr Zelleib ist gut färbbar. Die Zwischensubstanz ist blass 
röthlich oder blass bläulich gefärbt (Müiler-Formolhärtung, Hämalaun- 

l* 
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Eosin). An einigen Stellen, welche mehr von der Zwischen¬ 
substanz enthalten, ist die blaue Tinction deutlicher, die Masse 
fast homogen und die spärlichen Zellen sind durch mehrfache Aus¬ 
läufer Schleimgewebszellen ähnlich gestaltet. Das beschriebene Ge¬ 
webe enthält meist dünnwandige, relativ weite Gefässe, an manchen 
Stellen ausgetretenes Blut. Bei der Färbung mit polychromem Methylen¬ 
blau färbt sich die Grundsubstanz an vielen Stellen roth. Bei der 
Färbung nach van Gieson treten dünnere und dickere Bindegewebs- 
bündel besonders deutlich hervor, die das sonst im Ganzen gelb ge¬ 
färbte Gewebe durchsetzen; an einigen Stellen sieht man dicke Züge 
intensiv roth gefärbten derbbündeligen, zellarmen Bindegewebes. Der 
Tumor enthält ausserdem ziemlich spärliche elastische Fasern, und 
zwar sehr feine nebst dickeren, zu Bündeln zusammengefassten. 

In das beschriebene Gewebe sind dem Aussehen nach epitheliale 
Gebilde eingelagert, darunter solche von Drüsenform. Einerseits kommen 
Schläuche von oft beträchtlicher Länge vor, die manchmal Verzweigungen 
zeigen. Sie lassen meistens ein Lumen erkennen, dessen Weite wechselt. 
Sie sind von cylindrischen Zellen ausgekleidet, die ein homogenes, nur 
selten vacuolisirtes, mit Eosin sich färbendes Protoplasma und grosse, 
blasse, der Zellbasis nahestehende Kerne besitzen. Die Epithelien sind 
denen der Speichelröhren ähnlich, nur sind sie meist grösser als 
diese, ihre Kerne sind blässer und es lässt sich die basale Streifung 
nicht wahrnehmen. (Auch an den Speichelröhren der normalen Parotis 
ist an diesen Präparaten die Strichelung nur undeutlich zu sehen.) 

Nach aussen von dieser Zelllage ist an den Schläuchen eine 
zweite Schichte von Zellen vorhanden, die von flacher spindeliger 
Form bis zu ganz regelmässig cubischer Gestalt variiren. Die ver¬ 
schiedenen Formen dieser Zellen sieht man nebeneinander an den¬ 
selben Schläuchen. Häufig findet sich das eigenthümliche Bild einer 
zusammenhängenden Schichte kleiner cubischer Zellen mit dunklem 
Kern nach aussen von den cylindrischen Zellen (Fig. 3 B). 

Dieses Verhalten ist gleich deutlich an Längs-, wie an Quer- 
und Schrägschnitten. Das Lumen der Gänge ist kreisrund oder un¬ 
regelmässig geformt. In demselben befinden sich manchmal vacuolisirte 
Zellen, anscheinend abgestossene Epithelien, einzelne Leukocyten und 
geringe Mengen röthlich gefärbten, fädigen oder in rundlicher Form 
geballten Inhaltes. Die drüsigen Bildungen liegen entweder dicht an¬ 
einander oder sie sind durch faseriges, öfters gequollenes Grundgewebe 
getrennt. In einzelnen Turaorantheilen liegen die Schläuche in An¬ 
häufungen von kleinen dunkelkernigen, länglichen, ohne deutlich erkenn¬ 
bare Zwischensubstanz aneinandergelagerten Zellen. Die so beschaffenen 
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Schläuche, und zwar die äusseren Zelllagen derselben, hängen mit 
Nestern und langgestreckten Zügen von Zellen zusammen (Fig. 3 0), 
die entsprechend der Faserung des spindelzelligen Grundgewebes an¬ 
geordnet sind. Sie sind aus Zellen zusammengesetzt, die zum Theil 
epithelähnliche Formen und scharf abgegrenztes, gut färbbares Proto¬ 
plasma mit einzelnen sehr zarten, spitzen Ausläufern haben, anderer¬ 
seits besitzen sie längliche Spindelformen und mehrfache gröbere 
Fortsätze an Stellen, wo sie sich vom Zusammenhang mit den gleich¬ 
artigen Zellen trennen und in ganz schmalen Zügen oder vereinzelt 
im Grundgewebe liegen. Dieses Verhalten und ein gleichzeitiges 
Hellerwerden des Kernes führt dazu, dass es an isolirt liegenden 
Zellen oft nicht mehr möglich ist, die Zugehörigkeit zu einem der 
beiden Gewebe zu bestimmen. 

An anderen Stellen differirt das Aussehen der drüsigen Gebilde 
von dem geschilderten Bild und nähert sich dem der secernirenden 
Endstücke der Parotis. Es finden sich hier Gruppen von dicht an¬ 
einandergereihten oder durch geringe Mengen homogener Zwischen¬ 
substanz geschiedenen Drüsen, die als kurze, gekrümmte Schläuche 
oder kreisrunde Querschnitte erscheinen. Die Lumina derselben sind 
meist sehr enge, auf dem Querschnitte rund, die Zellen dem geringen 
Durchmesser der Schläuche entsprechend gegen die Mitte zu deut¬ 
lich verschmälert. Ihr runder Kern liegt der Basis nahe, ihr Proto¬ 
plasma ist ungefärbt, nur gegen die Lichtung zu rotbgesäumt und 
erhält durch ein sehr zartes Netzwerk eine vacuoläre Structur. Körn¬ 
chen, entsprechend den Granulis der normalen Drüse, sind an diesen 
Zellen manchmal im centralen Theil der Zellen in geringer Menge vor¬ 
handen (die Behandlung mit Osmiumsäure, die an den dem Tumor 
anhaftenden Parotistheilen die Secretkörner in brauner Farbe darstellt, 
kam an den eben besprochenen Antheilen des Tumors nicht zur An¬ 
wendung). Die Zellen entsprechen in ihrem Aussehen vielmehr den 
in den vorliegenden Präparaten wahrzunehmenden körnchenleeren 
oder körnchenarmen vacuolisirten Drüsenzellen der Parotis. 

Die Drüsenaeini sind ähnlich wie die früher erwähnten Schläuche 
mit gut färbbaren Zellen von zum Theil ganz platten, innig an¬ 
liegenden Zellen umgeben, deren längliche Kerne öfters zwischen 
zwei benachbarte Drüsenepithelzellen sieh einkeilen. Die Zellen um¬ 
geben die Epithelien entweder in unterbrochener Lage oder sie 
bilden eine zusammenhängende Schichte und dadurch, dass sie ihre 
platte Gestalt verlieren, kürzer und höher werden, entstehen alle 
Uebergänge bis zu Schläuchen mit doppelter Zellsehiehte von epithe¬ 
lialem Aussehen (Fig. 3A). Wo die Zellen platt sind, ist ihr Proto- 
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plasraa nicht erkennbar und man sieht nur die Kerne, die der häufig 
deutlich entwickelten Membrana propria von innen anliegen. 

Es ist noch zu erwähnen, dass die beiden Typen von Drüsen 
in unmittelbarer Nachbarschaft Vorkommen. 

Die Lichtungen der Drüsen enthalten an einigen Stellen ziemlich 
intensiv roth gefärbte Ballen. 

Ausser diesen Formationen enthält die Geschwulst zahlreiche 
Nester von Plattenepithelzellen, die mit den drüsigen Bestandtheilen 
in directem Zusammenhang stehen (Fig. 1). Die Nester sind zum 
Theil von beträchtlicher Grösse, ihre Durchschnitte haben rundliche 
Form und zahlreiche schmale Fortsätze. Die Zellen in ihrem Cen¬ 
trum sind gross, polygonal, mit ansehnlichem, blassem Kern; sie 
sind namentlich in den grösseren Nestern durch Vermittlung feiner 
Stacheln aneinandergeftigt, ganz ebenso wie normale Oberhautzellen. 
Bei der Färbung nach Kromayer mit Methylviolett 6 B. 00 lassen 
sich in ihnen Epithelfasern mit aller Deutlichkeit darstellen. Die 
peripheren Schichten der Zellhaufen sind von flachen Zellen mit 
dunklem Kern gebildet, die zum Theil deutliche Riffung zeigen. Die 
Zellnester haben Ausläufer vom gleichen Bau, wie die oben be¬ 
schriebenen, mit den Schläuchen zusammenhängenden, die ebenso 
wie jene im Grundgewebe sich vertheilen und auflösen; auch be¬ 
grenzen sich die grossen Plattenepithelinseln oft nicht in scharfer 
Linie. Im Centrum mancher der Zellhaufen befinden sich concentrisch 
geschichtete, abgeplattete Zellen vom Aussehen der Schichtungs¬ 
kugeln in Epitheliomen, ferner kugelige, homogene Gebilde, die sich 
intensiv mit Eosin, nach van Gieson gelb färben. 

Im Zusammenhang mit diesen Zellhaufen befinden sich Grup- 
pirungen von epithelähnlichen Zellen, die kleine runde Hohlräume 
einschliessen und um diese ziemlich regelmässig angeordnet sind 
(Fig. 2). Es können diese Zellverbände auch flächenhaft ausge¬ 
breitet sein und als mehrfache Zelllage grössere Hohlräume umgeben 
(Fig. 2). 

Bezüglich des Verhaltens der Geschwulst zur Umgebung ist 
noch zu erwähnen, dass die fibröse Kapsel nicht überall nachweisbar 
ist, sondern dass es Stellen gibt, wo das faserige Geschwulststroma 
in die Parotis hineinreicht. An solchen Stellen sind die Parotisläpp- 
chen stark atrophirt, von zellreichem Bindegewebe durchsetzt. In dt-r 
Schichte des faserigen Gewebes, welche die Läppchen der Parotis von 
den drüsigen Antheilen des Tumors trennt, befinden sich nun ver¬ 
einzelte Drüsenläppchen und namentlich eine grosse Zahl von Aus- 
führungsgängen mit etwas unregelmässig gestaltetem Epithel, die 
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häufig nicht parallel mit der Tumoroberfläche, sondern radiär gegen 
dieselbe verlaufen. Es gibt endlich auch Stellen, wo Ausführungs¬ 
gänge der Parotis sich bis in die epithelähnlichen Theile des Tumors 
verfolgen lassen. 

Die gröbere Anordnung der Bestandtheile ist derart, dass an 
den meisten Stellen unmittelbar unter der Geschwulstoberfläche eine 
schmale Zone oder einzelne rundliche Läppchen der drüsenähnlichen 
Bildungen, weiter nach innen zu vornehmlich die Plattenepithelnester, 
mit ihnen zusammenhängende drüsige Formen und die umfänglichen 
Hohlräume Vorkommen. Im Centrum der Geschwulst ist ein grösserer 
Theil nekrosirt; in der Umgebung der nekrotischen Partie befinden 
sich zahlreiche, mit Fetttröpfchen erfüllte runde Zellen. 

Es ist zunächst die Frage zu beantworten, zu welcher der be¬ 
kannten Arten von Parotisgeschwülsten der hier geschilderte Fall zu 
zählen ist. 

* Insoferne die beschriebene Geschwulst aus einem an Zwischen¬ 
substanz reichen, aus spindeligen Zellen bestehenden Gewebe aufge¬ 
baut ist, in welches gewucherte epitheliale Gebilde eingelagert sind, 
ist sie dem Wortsinne nach als fibroepitheliale Mischgeschwulst zu 
bezeichnen. In einigen Punkten weicht die Geschwulst von den 
häufigsten Typen der Speicheldrüsenmischgeschwülste ab, nämlich in 
dem Befunde von Läppchen, die dem Speicheldrüsengewebe sehr ähnlich 
sind und dann in der Entwicklung eines an Spindelzellen reichen, 
keinen Knorpel oder hyalines Gewebe enthaltenden Grundgewebes. 
Aehnliche Formen des Grundgewebes sind aber öfters bei Speichel¬ 
drüsengeschwülsten complicirten Baues beschrieben worden, z. B. in 
den Fällen X und XV von -Wasse 1 ); 

Fall XII. 

»Vielfach rein sarkomatös, besonders in den Randabschnitten. An 
anderen Stellen mehr Intercellularsubstanz, fibrös faserig, hyalin oder 
feinkörnig, faserig geronnen, wie bei Schleimgewebe. Zwischen diesen 
zellärmeren Partien liegen eingestreut Anhäufungen von dichter stehen¬ 
den Zellen. In denselben Bildungen von Vacuolen und allmälig grösser 
werdenden und sich verästelnden Hohlräumen. Inhalt derselben 
homogen oder aus Klumpen und Kugeln bestehend.« 

Fall XV. 

»Vielfach Stellen mit dem Bau eines zellreichen Fibroms, andere 
myxomatös oder einem massig zellreichen Sarkom gleichend. Bisweilen 

‘fl. <f 
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die Zellen in Haufen oder Zügen dichter stehend. Dazwischen dann 
kernärmere Partien, die selten eine feste homogene wie hyaline, meist 
eine schleimige oder feinfaserige, gequollene Intercellularsubstanz haben. 
In den myxomatösen Theilen einzeln oder zu mehreren nebeneinander 
in netzartigen Zügen gelagert. Da, wo die Zellen dichter stehen, 
ordnen sie sich bisweilen zu Zellsträngen, wie Careinomzellen, färben 
sich stärker und umschliessen ein Lumen, wie ein Drüsengang. Aber 
die Membrana propria fehlt. Auch kann man vielfach den Uebergang 
dieser Zellen in die nicht geordneten Zellmassen finden. Gelegentlich 
bilden sich in jenen Zellsträngen concentrische Schichtungen der 
Zellen ohne Verhornung.« 

Ferner gehört vielleicht der Fall von Dalbeau x ) und der von 
Volkmann als Fibrosarkora beschriebene Tumor hieher: 

Fibrosarkom der Parotis. 

»In ein fibröses, hartes, oft sklerotisches Bindegewebe, das meist 
parallel faserig ist, liegen reichliche spindelige Zellen und Kerne ein¬ 
gebettet, die keinerlei regelmässige Anordnung zeigen, sondern wirr 
durcheinandergeworfen sind. 

Die Richtung des fibrillären Gewebes in den Aussenschichteu 
der Geschwulst, die durchschnittlich weniger zellreich sind, ist eine, 
der Oberfläche parallel laufende. Eine eigentliche Kapsel ist nicht 
vorhanden, doch scheint die äusserste fibröse Schicht sich scharf 
gegen die Weichtheile abgegrenzt zu haben. Dicht unter der Ober¬ 
fläche sieht man zahlreiche, ganz diffus von der Geschwulst durch¬ 
wachsene und umschlossene Reste von Parotisläppchen, die offenbar 
von der Wucherung des Bindegewebes erdrückt werden! Sie sind platt 
gedrückt, ihr Stroma ist sklerotisch verändert, und die epithelialen 
Zellen sind klein. Nirgends finden sich mehr die grossen polygonalen 
protoplasmareichen Zellen, welche man in den secernirenden Drüsen- 
theilen antrifft; doch sind die Drüsenschläuche und die sieh theilen- 
den Ausführungsgänge noch wohl erkennbar. Auch hier wie bei der 
Druckatrophie der Drüsenlappen in der Umgebung von verwachsenden 
Geschwülsten widerstehen die Ausführungsgänge dem Drucke der 
Neubildung länger als die feinen Drüsenschläuche. In den tieferen 
Theilen der Geschwulst finden sich nirgends mehr Reste von Parotis- 
gewebe. Hypertrophische Vorgänge an eingeschlossenen Läppchen, 
von denen in der älteren Literatur die Rede ist. habe ich auch in 
dieser Geschwulst nicht gefunden. 

: ) Citirt nach Kaufmann. Archiv für klinische Chirurgie. 1881. Ikl. XXVI. 
(iaz hebd. Paris. 
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Die starke Bindegewebswucherung zwischen den noch erhaltenen 
Drüsenläppchen deutet vielleicht darauf hin, dass die Geschwulst im 
Bindegewebe der Drüse ihren Ausgangspunkt habe. Denn gegen ein 
Hineinwuchern des Fibrosarkoras in die Parotis spricht die scharf 
umschriebene Form der Geschwulst.« 

Im Uebrigen entscheiden folgende Gründe für eine Einordnung 
unserer Geschwulst in die Gruppe der bekannten Mischgeschwülste 
der Parotis, nämlich das langsame Wachsthum, die deutliche Ab¬ 
kapselung der Neubildung entsprechend dem grössten Theile ihres 
Umfanges, die complicirte Zusammensetzung, der Befund von drüsigen 
Bildungen neben soliden Zellzügen, die in Bindegewebe überzugehen 
scheinen, von grösseren, theilweise mit regelmässigem Zellbelag aus¬ 
gekleideten Hohiräumen und von Zellnestern, die das Aussehen des 
Plattenepithels haben. Die Aehnlichkeit vieler Bilder mit den für die 
gewöhnlichen Mischgeschwülste charakteristischen Formen ist unver¬ 
kennbar. Der Tumor ist dem Fall I von Himberg, der auch als Misch¬ 
geschwulst aufzufassen ist, in hohem Grade ähnlich, manche Stellen 
entsprechen der Abbildung Fig. 10 von Volkmann. 

Acceptirt man die Meinung, dass dieser Tumor mit den typi¬ 
schen knorpelhaltigen Geschwülsten nahe verwandt ist, so liefert sein 
Bau einen Beweis für das Vorkommen echter epithelialer und auch 
wirklicher drüsiger Bildungen in den Mischtumoren der Speichel¬ 
drüsen. 

Die epitheliale Natur steht hier ausser Zweifel. Es ist anders die 
grosse Aehnlichkeit der in dem Tumor enthaltenen Theile nicht 
nur mit Drüsenschläuchen im Allgemeinen, sondern mit den einzelnen 
Theilen des Speicheldrüsenparenchyms, nämlich Speichelröhren und 
Hauptstücken, an denen eine Membrana propria nachzuweisen ist, nicht 
zu erklären und es lässt wohl auch der gelungene Nachweis der 
Epithelfaserung in den Riffzellen nur diese Deutung zu. Die Dar¬ 
stellung dieser Structur ist neben dem Befund von Stachelzellen in- 
soferne nicht überflüssig, als nach den Angaben von Kohssow ') fädige 
Verbindungen bei Zellen verschiedener Gewebe sich nach weisen lassen, 
wogegen Ebner' 1 ) allerdings hervorhebt, dass diese Methode nach der 
eigenen Angabe des Autors Schrumpfungen verursacht und deshalb 
nicht verlässlich ist. Jedenfalls erhöht der Nachweis von Fasern, die 
genau so angeordnet sind und sich in gleicher Weise färben wie die 
Fasern des Plattenepithels die Sicherheit der Identificirung. 

’) Archiv für mikroskopische Anatomie. 52. 

-) Kol liker 9 Handbuch der Gewcbslehre. Bd. III, 1899, S. 41. 
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Damit ist nun nicht gesagt, dass alle in dem Tumor vorhandenen 
epithelähnlichen Elemente wirklich epithelialer Herkunft seien. Aus 
der gegebenen Beschreibung geht hervor, dass in der Geschwulst 
auch die der Membrana propria anliegenden Zellen gewuchert sind, 
derart, dass sie vielfach ganz das Aussehen von cubischem Epithel 
angenommen haben. Denn es fanden sich neben Zellen, die nach 
ihrer Lage und Form nur als Korbzellen gedeutet werden können, 
ebenso gelagerte, aber vergrösserte Zellen und endlich solche von 
cubischer Gestalt und epithelialem Zusammenhang. 

Ueber die Natur der Zellen der Membrana propria, welche 
sich an ausgepinselten oder an Golgi-Präparaten als korbartige Um¬ 
hüllung der Drüsenzellen darstellen lassen, sind die Meinungen 
getheilt. 

Stöhr •) z. B. bezeichnet sie geradezu als sternförmige Binde¬ 
gewebszellen; diese Ansicht ist die verbreitetste. Ebner 2 ) hält die Korb¬ 
zellen mit Rücksicht auf ihre Lage zwischen Membrana propria und 
Drüsenzellen für epithelialer Abkunft, ähnlich wie die Muskelzellen 
der Schweissdrüsen. 

Davon abgesehen, macht es Schwierigkeiten, anzugeben, in 
welchem Grade die gewucherten Zellen der Membrana propria auch 
an der Bildung der soliden schmalen Zellzüge des Tumors betheiligt 
sind, so dass ich das Bereich des bindegewebigen Antheils nicht 
genau abzuschätzen vermag. Die Annahme der bindegewebigen Natur 
dieser Theile würde allerdings gut zu der innigen Durchflechtung der 
Zellzüge mit dem Grundgewebe stimmen. 

Was die Entstehung der Geschwulst anbelangt, kann man ent¬ 
weder eine Entwicklung aus frühzeitigen, epitheliale und bindege¬ 
webige Theile umfassenden Keimversprengungen annehmen, oder es 
könnte eine Wucherung ausgebildeten Parotisgewebes stattgefunden 
haben. So hält Orth 2 ) es für möglich, »das von dem Drüsengewebe 
(der Parotis) eine Neubildung in Form von sich verzweigenden 
Drüsensträngen ausgehe, welche sowohl mit chondroraatösen, wie 
fibromatösen und sarkomatösen Geschwulstbildungen zu einer Misch¬ 
form verbunden sein kann«. Im Sinne einer solchen, wohl als secundär 
aufgefassten Neubildung könnte angeführt werden, dass nach Lubarsch, A ) 
das Speicheldrüsenparenchym zu den wenigen Geweben gehört, welche 


’) Lehrbuch der Histologie. 1898, S. 65. 219. 

-•) 1. c. S. 47. 

:v ) Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie. 1887, S. 628. 
4 ) Zur Lehre von den Geschwülsten etc. Wiesbaden 1899. 
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bei experimenteller Verlagerung einigermassen erhebliche Wucherungs¬ 
erscheinungen darbieten. 

Das Entstehen des Plattenepithels würde der Erklärung keine 
Schwierigkeiten bieten, da schon normaler Weise geschichtetes Pflaster¬ 
epithel weit in die Ausführungsgänge der Speicheldrüsen hinein¬ 
reichen kann. Schaffer') fand in einer Unterzungendrüse des Menschen 
»einen grösseren Ausfuhrungsgang, der theilweise mit geschichtetem 
Pflasterepithel ausgekleidet war, in welchem sich*Gruppen von Schleim¬ 
zellen befanden«. Auch sah Bibbert 2 ) bei Transplantationsversuchen das 
Epithel der Speicheldrüsenausführungsgänge sich in Plattenepithel 
verwandeln. 

Für die Entstehung aus fertigem Parotisgewebe spricht ausser der 
Verwandtschaft der Formen die Anordnung der normalen Drüsen ähn¬ 
lichsten Theile an der Peripherie des Tumors und der Contact der 
Geschwulst mit Parotisparenchym an den Stellen, wo eine eigentliche 
Geschwulstkapsel fehlt. Ein Beweis kann darin nicht gesehen werden, 
da ein wirklicher Uebergang von Drüsen in Geschwulstgewebe nicht 
nachgewiesen wurde. 

Gegen diese Annahme ist anzuführen, dass für die verwandten 
Mischgeschwülste eine Entstehung aus aberrirten Keimen wegen der 
Localisation derselben und der eigenartigen Zusammensetzung sehr 
wahrscheinlich ist. Auch lässt sich die Aehnlichkeit der Tumordrüsen 
mit Parotisgewebe (und der Mangel knorpeliger Bestandteile) so 
deuten, dass die zu supponirende Entwicklungsstörung in diesem Fall 
erst in relativ später Zeit erfolgte und die Geschwulstbildung, ähnlich 
wie es fiir andere Tumoren nachgewiesen ist, aus abgesprengten, aber 
sonst wohlentwickelten Drüsentheilen hervorging. 

Das Verhalten der beschriebenen Geschwulst hat mich ver¬ 
anlässt, eine Anzahl von Mischtumoren der Speicheldrüsen, des 
Gaumens etc. auf das Vorhandensein echter Epithelien zu unter¬ 
suchen. 

Kiffzellen fand bisher Hinsbcrg*) in einem Falle; auch Grawite 3 ) 
erwähnt, ohne nähere Angaben zu machen, in einem Vortrag über 
Adenoearcinome dieses Vorkommen. 

Ich untersuchte im Ganzen 27 Geschwülste, unter denen sich 
ein echtes Adenom der Parotis, 17 Mischgeschwülste der Parotis, 
5 des Gaumens, 2 der Lippe, 1 der Submaxillaris und 1 des Halses 
befanden. In zehn von diesen Fällen konnte ich Plattenepithel und 

l ) Ebner , 1. c., S. 63. 

’) Archiv für Entwicklungsmechanik. Vf, VII. 

3 ) 1. c. 
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Riffzellen auffinden, und zwar bei 5 Tumoren der Parotis, 1 der 
Submaxillaris, 2 der Lippe, 1 des Gaumens, 1 des Halses. Da ich 
nicht sehr viele Stellen jeder einzelnen Geschwulst untersuchte, würde 
die Zahl dieser Befunde bei genauerer Durchsicht sehr wahrscheinlich 
noch erhöhen, denn es enthielten auch die meisten übrigen unter¬ 
suchten Tumoren Gewebe von epithel- und drtisenähnlichem Habitus. 
Diese Geschwülste waren, mit Ausnahme des beschriebenen Falles, 
knorpelhaltig. 

Den aus dem oben angeführten Grunde zur Identificirung mit 
Plattenepithel wünschenswerthen Nachweis der faserigen Structur der 
Epithelzellen habe ich auch an einem in geeigneter Weise in Alkohol 
fixirten und gehärteten Präparat einer Mischgeschwulst der Lippe vor¬ 
genommen. 

Fall II. 

Die kleine Geschwulst der Lippe wurde an der Klinik Albert 
exstirpirt. 

Mikroskopischer Befund: Das Grundgewebe des völlig ab¬ 
gekapselten Tumors besteht aus massig zellreichem fibrillären Binde¬ 
gewebe mit gruppirt eingelagerten Fettzellen und zahlreichen Inseln 
von hyalinem Knorpel und Schleimgewebe. In diesen Gewebsarten 
liegen viele, meist von einer intensiv mit Eosin färbbaren, homo- 
genisirten Schichte Bindegewebes umgebene, theilweise verästigte solide 
lange Zellstränge und hohle Schläuche. Die soliden Stränge haben den 
Charakter von Plattenepithel mit cylindrischer Basalschichte, deutlich 
erkennbaren Riffzellen und zahlreichen verhornten Schichtungskugeln. 
Die Zellen, welche die Hohlräume auskleiden, sind ebenfalls von epi¬ 
thelialem Charakter; die das Lumen unmittelbar umgebenden Zellen sind 
polygonal oder regelmässig cvlindriseh. Einige Räume sind leer, andere 
haben röthlich gefärbten Inhalt. Ferner sieht man spaltformige Lücken, 
die dadurch entstanden sind, dass die Epithelien meist grösserer 
runder Zellcomplexe und die abgestossenen. geschichteten, verhornten 
Massen von der Wand retrahirt oder vielleicht durch eine Flüssigkeit 
abgedrängt sind. In der Schichte von Zellen, wo die Kerne beim 
Verhornungsprocess abzublassen beginnen, nach aussen von den völlig 
verhornten Lagen sieht man Zellen voll mit tief blau gefärbten 
Körnchen verschiedener Grösse vom Aussehen des Keratohyalins. 
Zumeist sind die epithelialen Gebilde sehr scharf abgegrenzt: nur an 
Stellen, wo die Zellmassen unmittelbar von Knorpel umgeben sind, 
lockert sich der Zellverband und die scharfe Grenze fehlt. 

Eine genauere Beschreibung konnte mit Rücksicht auf die zahl¬ 
reichen vorhandenen Schilderungen sehr ähnlicher Fälle unterlassen 
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werden; das mikroskopische Bild der Präparate wird recht gut 
durch den Typus von Volkmanris Fig. 1 (Endotheliom des weichen 
Gaumens nach Volkmann ) wiedergegeben. In den epithelialen An- 
theilen dieses Tumors liess sich allenthalben durch die Färbung mit 
Kresylviolett, Jod-Jodkalium und Differenzirung mit Anilin-Xylol die 
Epithelfaserstructur deutlich nach weisen (Fig. 4). Die Epithelfaser¬ 
bündel waren in den cylindrischen basalen Epithelschichten parallel 
zur Längsachse gerichtet, in den mittleren Schichten sah man die 
parallelfaserigen Bündel sich in verschiedenen Richtungen durch¬ 
kreuzen. In den an die gefärbten Hornschicbten angrenzenden platten 
Zelllagen sind statt der Fasern gefärbte Körnchen zu sehen. Die 
Verhältnisse entsprechen demnach den Bildern, die an der normalen 
Oberhaut erhalten werden. 

Ausser diesem Befund lassen die verhornenden Zellen noch eine 
dem verhornenden Plattenepithel zukommende Eigenthümlichkeit er¬ 
kennen, nämlich das Vorkommen von Einlagerungen, die nach Aussehen 
und Färbbarkeit als Keratohyalin angesehen werden müssen. In gleicher 
Weise war das Keratohyalin in einem anderen der untersuchten Tu¬ 
moren, einer knorpelhaltigen Geschwulst der Submaxillardrüse zu 
sehen, in der inmitten von grossen Anhäufungen spindelförmiger 
Zellen kleine runde Riffzellennester lagen. 

Da in dem eben geschilderten Tumor die Darstellung der Proto¬ 
plasmafaserung, wie schon erwähnt, überall gut gelingt, ist er als Misch¬ 
tumor anzusehen, der, abgesehen von den leicht als solche zu erken¬ 
nenden Stützgeweben, nur epitheliale Elemente enthält. 

Fall III. 

In diesem Falle konnte der Nachweis des epithelialen Charakters 
in anderer Weise als in den vorher erwähnten, nämlich durch die 
Art der malignen Degeneration, erbracht werden. 

D. V. Aufnahme auf die erste chirurgische Klinik am 4. Juli 
1896. Die freundlicbst überlassene Krankengeschichte lautet: 

Vor 16 Jahren bekam Patientin über dem rechten Unterkiefer 
eine Geschwulst von Haselnussgrösse, von harter Consistenz, schmerz¬ 
los; diese blieb zwei Jahre gleich gross, dann erreichte sie die 
Grösse einer Walnuss, blieb hart und schmerzlos. In den nächsten 
Jahren wuchs der Tumor sehr langsam. Seit sechs Jahren wächst er 
rascher. Vor ungefähr zwei Monaten bemerkte Patientin, dass sie 
schlechter reden könne, dass der rechte Mundwinkel tiefer stehe. 
Parästhesien in den Lippen und der Gesichtshälfte hatte sie nie. 
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doch fühlte sie in den letzten zwei Monaten stechende, in die rechte 
Ober- und Unterlippenhälfte ausstrahlende Schmerzen. 

Status praesens: In der rechten Parotisgegend ein Tumor von 
über Mannsfaustgrösse. Derselbe ist von derber Consistenz, die Ober¬ 
fläche leicht grobhöckerig, die Höcker sehr flach. Die Haut darüber 
verschieblich und normal. Der Tumor sitzt am aufsteigenden 
Unterkieferast fest, reicht mehr als 2 cm über den Unter¬ 
kieferwinkel nach abwärts, umgreift den horizontalen Theil des 
Unterkiefers nach innen herum gegen die Trachea und den Pharynx. 
Nach vorne reicht der Tumor bis in die Gegend des zweiten Backen¬ 
zahnes, nach rückwärts in der Höhe des Ohrläppchens, das etwas 
nach aufwärts gehoben ist, bis in die Mitte des Proc. mastoideus. 
nach oben reicht er bis 'zum Proc. zygomaticus. Die grösste Breite 
erreicht der Tumor oben, nach unten zu läuft er in eine Protuberanz 
aus. an welcher Fluctuation wahrzunehmen ist. Der rechte Mund¬ 
winkel steht tiefer als der linke, die rechte Hälfte der Ober- sowohl 
als der Unterlippe ist schmäler, dünner. Beim Pfeifen, Heben der 
Lippe ist Lähmung des N. faeial. nachzuweisen. Der muscul. orbieul. 
ocul. verhält sich normal. 

Operation am 9. December. Exstirpation des Tumors und 
Resection des Unterkiefers ohne Eröffnung der Mundhöhle. 
Exstirpation von Lymphdrüsen am Halse. Heilung per primam. 

Mikroskopischer Befund. 

Die Hauptmasse dieses Tumors bildet eine äusserst zellarme fein¬ 
streifige, an manchen Stellen fast homogene, mit Eosin hellroth ge¬ 
färbte Grundsubstanz. Sie besteht aus meist dicken Bündeln, die 
durch feine Spalträume getrennt sind und enthält (Weigert’s Färbung) 
sehr zahlreiche zarte und dicke elastische Fasern. Stellenweise be¬ 
finden sich darin kleine verkalkte Herde. An zeitigen Bestandtheilen 
enthält das Gewebe schmale oder breitere spindelförmige Zellen, die 
im Allgemeinen das Aussehen von Bindegewebszellen besitzen. Sehr 
spärlich finden sich Knorpelinseln, in denen die mit Hämalaun blass 
blau gefärbte Grundsubslanz in Höhlen Zellen mit gut entwickeltem 
Protoplasma von runder oder zackiger Form, häufig die Knorpelhöhle 
nicht völlig erfüllend, enthält. Die Grundsubstanz dieser Inseln 
erscheint bei schwacher Vergrösserung homogen, bei stärkerer Ver- 
grösserung von feinen Fasern durchzogen und enthält öfter körnige 
Kalkeinlagerungen in feinen Körnern oder kleinen Herden. Ausser dem 
zellarmen Grundgewebe gibt es in der Geschwulst kleine umschrie¬ 
bene Bezirke von sehr zellreichem Bindegewebe mit wenig Zwischen- 
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Substanz, das wegen der zuweilen beträchtlichen Grösse und un¬ 
gleichen Ausbildung der Zellen und ihrer Kerne sarkomähnliches 
Aussehen hat. 

Inmitten der beschriebenen Gewebsarten befinden sich Gebilde von 
epithelialem Habitus (Fig. 5). Am häufigsten sieht man das Bild 
unregelmässig geformter Hohlräume, die von meist epithelähnlichen, 
sich scharf von dem Grundgewebe absetzenden Zellen ausgekleidet 
sind. In den Räumen ist körniger und fädiger, schwach bläulich oder 
röthlich gefärbter Inhalt. Die den Wandbelag bildenden Zellen haben 
stark gefärbtes Protoplasma, chromatinreichen Kern, sind entweder 
ganz flach oder regelmässig cubisch oder hoch cylindrisch mit basalen 
Kernen. An Stellen, wo mehrere Zelllagen übereinanderliegen, sind die 
Formen wenig regelmässig, polygonal. An vielen Stellen, besonders 
dann, wenn die epithelialen Zellen sich von dem Grundgewebe retrahirt 
haben, kann man sehen, dass diesem flache Kerne, denen von Endo- 
thelien ähnlich, anhaften, doch liegen oft die epithelähnlichen cubischen 
und cylindrischen Zellen unmittelbar dem Grundgewebe an oder es 
grenzen an dieses sehr flache, langgestreckte, spärliches, stark gefärbtes 
Protoplasma besitzende Zellen. Häufig bilden die Epithelzellen nicht 
bloss eine Auskleidung der Hohlräume sondern auch Septen, so dass 
die Höhlen in mehrere Abtheilungen zerlegt werden. Auch erhebt sich 
der mehrschichtige Epithelbelag in Form von Leisten und Zellsäulen 
in das Lumen oder es werden durch die Wucherung des Epithels im 
Wandbelag selbst zahlreiche drüsenähnliche Hohlräume gebildet, 
ähnlich wie in der wuchernden Wand von eystisch sich erweiternden 
Drüsen. 

An anderen Stellen handelt es sich nicht um grössere Hohl¬ 
räume, sondern es sind epithelähnlich gelagerte Zellgruppen vorhanden, 
welche durch kleine, in ihnen enthaltene Lumina, um die die Zellen 
regelmässiger angeordnet sind, ein annähernd drüsenähnliches Aus¬ 
sehen erhalten. Es kommen ferner epithelähnliche Zellen in Form 
einreihiger schmaler Stränge vor und einzeln im Grundgewebe liegende 
Zellen, die denen der Nester entweder noch ähnlich sind oder sich in 
ihrem Aussehen grösseren bindegewebigen Zellen nähern. 

Ausser dem bisher Erwähnten ist in der Geschwulst eine zweite 
Art der Zellwucheruug vorhanden. An sehr zahlreichen Stellen des 
die Hohlräume auskleidenden Belages werden die Zellen protoplasma- 
reicher, färben sich stärker mit Eosin und nehmen das Aussehen von 
Plattenepithel an. Diese Zellen zeigen deutliche Riffe und Neigung 
zur Abplattung und concentrischen Schichtung. 
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Solide Nester von Zellen dieses Aussehens bilden den Ueber- 
gang zu einem Theil des Tumors, der vollständig den Bau eines 
verhornenden Plattenepithelkrebses zeigt (Fig. 6). 

Die Zellnester sind hier durch Zapfen, die den Spalten des 
Bindegewebes folgen, vielgestaltig. Die einzelnen Zellen sind zumeist 
beträchtlich grösser als an den früher beschriebenen Stellen, die 
Kerne sind unregelmässig gestaltet, zum Theil von enormer Grösse 
und sehr intensiv gefärbt, vielfach in mitotischer Theilung. Die 
Zellen sind an den Rändern deutlich gerifft; sie bilden im Inneren 
der Nester typische Cancroidperlen. Häufig sieht man in den Krebs¬ 
alveolen ausgedehnte Nekrosen und in*die nekrotischen Massen ein¬ 
gewanderte Leukocyten. Nicht selten findet man hyaline, auch kern¬ 
haltige Einschlüsse in den Zellen. 

Das Stroma dieser Stellen unterscheidet sich sehr wesentlich 
von dem früher beschriebenen. Es ist ein derbfaseriges von zahl¬ 
reichen Leukocyten durchsetztes Bindegewebe und enthält nur spär¬ 
liche elastische Fasern. * 

Die Geschwulst greift in ihrem krebsigen Antheil auf die nor¬ 
malen Texturen über, infiltrirt Theile der Parotis und um wuchert Ge¬ 
lasse und Nerven. 

An den anderen Theilen der Peripherie umgibt den Tumor 
eine fibröse Kapsel, die grössere Gelasse führt und stellenweise mit 
kleinen Rundzellen infiltrirt ist. 

Dieser Tumor ist als eine Mischgeschwulst der Parotisgegend 
aufzufassen, da er in den älteren Theilen aus einem zellarmen, fast 
homogenen, Knorpelinseln enthaltendem Stroma und Gebilden von 
epithelialem Habitus besteht. Der hier dominirende Gewebstypus findet 
sich in mehreren der von mir untersuchten knorpelhaltigen Tumoren 
und entspricht auch vorliegenden Beschreibungen (siehe Kavfmann’s 
Fig. 10, Fibrochondrosarkom der Parotis). 

Damit in Uebereinstimmung sind die Angaben über den Sitz 
des Tumors und sein anfänglich sehr langsames Wachsthum, das 
sich über 16 Jahre erstreckt. Wichtig ist der Mangel eines Zu¬ 
sammenhanges mit der Haut und der' Schleimhaut. 

Die auch klinisch interessante Umwandlung des Tumors in 
einen Plattenkrebs ist nicht zu bezweifeln. Beweisend isUdas Vorhan¬ 
densein der soliden, Stachelzellen enthaltenden, verhornenenden, längs 
der Gewebsspalten sich ausbreitenden Stränge, die Irregularität und 
Grösse der Zell- und Kernformen, das Uebergreifen auf diebenachbarten 
Texturen (Parotis, Knochen), der Reichthum an Mitosen. Das mikro¬ 
skopische Bild unterscheidet sieh in nichts von einem gewöhnlichen 
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verhornenden Plattenkrebs der Haut. Bemerkenswerth ist es, wie mit 
der Aenderung des epithelialen Theiles auch das Grundgewebe der 
Geschwulst sich umwandelt. In dem carcinomatösen Theil ist von dem 
derben, an elastischen Fasern reichen eigenartigen Grundgewebe nichts 
mehr vorhanden, hier findet sich statt dessen ein infiltrirtes zellreiches 
Bindegewebe, wie das Stroma der meisten bösartigen Geschwülste 
sehr arm an Elastin. 

In den bisher beschriebenen Fällen maligner Umwandlung von 
Mischgeschwülsten der Speicheldrüsen ist der Nachweis einer carcinoma¬ 
tösen Degeneration, wie es scheint, mit Sicherheit noch nicht erbracht 
worden. Birch-Hirschfeld erwähnt dieses Vorkommen, ohne auf specielle 
Fälle hinzuweisen. Die Fälle von Nasse sind, wie Himberg und Doerr 
hervorheben, zweifelhaft. Kaufmann und Volkmann beschreiben ihre 
malignen Fälle als Sarkome oder Endotheliome. In dem Fall von recidi- 
virendera Parotiskrebs von Himberg fehlt die Kenntniss des primären 
Tumors. Orth 1 ) erwähnt, dass von einzelnen Untersuchern das Vor¬ 
kommen von Plattenepithelkrebsen angegeben wurde, doch hält er 
es für fraglich, ob ausser dem Uebergreifen von Cancroiden der Haut 
oder Schleimhaut hier wirklich Plattenkrebse Vorkommen. 

Unter meinen Fällen befand sich noch einer, der oben kurz 
erwähnte Fall einer knorpelhaltigen Geschwulst der Submaxillardrüse, 
bei dem eine Stelle vollständig das Bild des Plattenkrebses darbot, doch 
standen mir nur kleine Tlieile des Tumors zur Verfügung, und es 
liess sich zwar Einwachsen in Lymphspalten, aber kein Uebergreifen 
auf die Nachbargewebe nachweisen. 

Die geschilderten Beobachtungen zeigen, dass unter den Misch¬ 
geschwülsten der Speicheldrüsen und den verwandten Tumoren nicht 
wenige Vorkommen, die als integrirenden Bestandtheil Epithelien ent¬ 
halten. Die Epithelien können als leicht nachweisbare Drüsen- oder 
Plattenepithelien vorhanden sein; in anderen Fällen lässt sich ihr 
Vorhandensein nur mit Wahrscheinlichkeit aus der Zellform, den 
drüsenähnlichen Zellverbänden und der morphologisehenAehnlich- 
keit mit den sicher Epithel enthaltenden Geschwülsten 
erschliessen. Diese Tumoren sind carcinomatöser Umwandlung 
ebenso fähig wie der öfters beobachteten sarkomatösen. 

Der Name Endotheliom für diese Geschwülste dürfte schon aus 
dem Grunde nicht passend sein, weil es hier ebensowenig wie bei 
Mischgeschwülsten 2 ) anderer Gegenden durchfürbar ist, den Namen 
nach einer der verschiedenen in wechselnder Menge darin enthaltenen 

•) L. e. 

2 ) Siehe Wilms, Die Mischgeschwülste. 1899. 

Zeitsckr. f. Heilk. 1901. Abth. f. patli. Anat. u. vorw. Disciplinen. 2 
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Gewebsarten zu wählen. Doch ist es zu weit gegangen, alle in diesen 
Tumoren vorkommenden epithelähnlichen Zellen als wirkliche Epi- 
thelien aufzufassen und zu leugnen, dass solche Formen durch Um¬ 
bildungen bindegewebiger oder endothelialer Gebilde entstehen könnten. 
Dagegen sprechen unter meinen Beobachtungen die Bilder von Fall I. 
welche auf eine Wucherung der Korbzellen zu beziehen sind, und 
ähnliche Bilder in anderen Fällen. 

Aber davon abgesehen, ist zu bedenken, dass in wirklichen 
Sarkomen epithelähnliche Zelltypen Vorkommen können. 

Als Beispiel sei ein mir vorliegendes Präparat eines Chondro¬ 
sarkoms des Fingers, an dem man vielfach alveolären Bau und epithel- 
ähnliche Anordnungen der Zellen wahrnehmen kann, angeführt. In 
diesem Präparat befinden sich Durchschnitte von Spalträumen mit 
deutlichem cubischen Zellbelag und an einer Stelle, die Zellmassen 
gegen einen blutgefüllten Hohlraum abgrenzend, deutlich cylindrische 
Zellen. 

Die ^Möglichkeit der Entstehung aller vorkommenden Gewebs- 
formen durch Entwicklungsanomalien wurde, wie schon oben erwähnt, 
von Ilinsbery erörtert. 

Es sei dazu ‘bemerkt, dass die Zeit des Einsetzens der Ent- 
wieklungsstörung nicht nothwendig in die dort erwähnten Grenzen 
fallen müsse und dass dieser Zeitpunkt von massgebendem Einfluss 
auf die Zusammensetzung der Geschwülste werden kann. 


Abbildungen. 

Fig. 1: Fall I Vergr. 80. 

Fig. 2: Fall I Vergr. 140. 

Fig. 3 A: Fall I Vergr. 800. 

Fig. 3B: Fall l Vergr. 400. 

Fig. 3 C: Fall I Vergr. 250. 

Fig. 4: Fall II Vergr. 800. 

Fig. 5: Fall III Vergr. 80. 

Fig. 6: Fall III Vergr. 80. 
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Ein Fall von Inflnenza-Endocarditis der Aortenklappen 
nnd des offenen Ductus Botalli. 


Von 

Privatdoccnt Dr. Friedrich Schlagenhaufer, 

Frofeefcor am k. k. Elisabeth-Spitale in Wien. 

Die Zahl der reinen Fälle von offenem Ductus Botalli, d. h. der 
selbstständigen, nicht mit anderen Missbildungen des Herzens eom- 
binirten Persistenz des Ductus arteriosus ist nach Vierordt eine ziem¬ 
lich begrenzte. Er vermag aus der Literatur im Ganzen 26 Fälle, 
darunter 8 männliche und 13 weibliche, verschiedenen Alters zu¬ 
sammenzustellen. 

Ist demnach das reine Offenbleiben des Botalli'sehen Ganges 
beim Erwachsenen an und für sich ein seltenes Yorkommniss, so gilt 
dies noch mehr für die Combination einer bacteritischen Endocarditis 
der Herzklappen und des Ductus selbst. Vierordt erwähnt diesbezüg¬ 
lich die Fälle von Richard, Murray, Almagro, Babington und 
Hochhaus. 

Richard’'s Fall zeigte polypöse Vegetationen an den Pulmonal¬ 
klappen und an der Wand der Pulmonalarterie; dann endocarditische 
Vegetationen im offenen Ductus Botalli und ein mycotisches Aneurysma 
des Isthmus aortae. Aorten-, Mitral- und Trieuspidalklappen waren 
normal. 

Bei Murray waren Vegetationen an allen Klappen vorhanden. Im 
Falle Almagro’s und Babington’s bestand eine Endocarditis der Aorten¬ 
klappen. Der Sectionsbefund bei Hochhaus lautet: Starke Endocarditis 
der Pulmonalklappen, der Pulmonalarterie, des offenen Ductus Botalli, 
des Aortenbogens und der Mitralklappen. Braune Lungeninduration 
mit hämorrhagischen Infarcten, Schwellung und Infarcte der Milz, 
der gieren, rechtsseitige Pleuritis. Als Erreger wurde bei Lebzeiten 
aus dem Blute der Staphylococcus albus gezüchtet. 

Bei der Seltenheit dieser Fülle erscheint uns demnach die Publi- 
eation des folgenden Casus, der bei einem 13jährigen Knaben 

2 * 
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Endocarditis der Aortenklappen und des offenen Ductus 
Botalli ergab, wobei als Erreger der Klappenerkrankung 
wahrscheinlich der Influenzabacillus angesehen werden kann, 
gerechtfertigt. 

Die Krankengeschichte, deren Daten ich den Vorständen der 
I. und II. medicinischen Abtheilung des k. k. Elisabeth-Spitales ver¬ 
danke, ist folgende: 

St. Franz. 12 Jahre alt, Hilfsarbeiterssohn, aufgenommen am 
15. November 1899 auf die I. medicinische Abtheilung. 

Patient erkrankte vor fünf Tagen mit Schmerzen in der linken 
Brust und Fieber. Auf kalte Einwicklungen schwanden die Schmerzen 
links, traten jedoch gestern rechtsseitig auf. 

Status praesens am 16. Novembe: Patient ist afebril. Ein¬ 
getrockneter Herpes an den Lippen. 

Kadialpuls schnellend, gut gespannt, regulär, nicht beschleunigt. 
Die Herzdämpfung reicht bis in die Mitte des Sternums; Spitzenstoss 
an der sechsten Rippe etwas ausser der Mamillarlinie, stark hebend. 
Auf der Brust sind durch die blasse Haut durchscheinende ausgedehnte 
Venen zu sehen. 

Ueber dem ganzen Herzen ist ein lautes systolisches und dia¬ 
stolisches Geräusch zu hören, letzteres besonders sehr langgezogen und 
über der Aorta am lautesten. 

Mit der aufgelegten Hand ist deutlich ein diastolisches Schwirren 
wahrzunehmen. 

Lungenbefund normal; Abdomen nicht aufgetrieben. 

Da Patient gar keine Beschwerden hat, wird er am 23. November 
entlassen. 

Neuerliche Aufnahme am 12. Jänner 1900. 

Patient klagt über Stechen in der Herzgegend und über Herz¬ 
klopfen. 

Status praesens: Patient ist afebril: Puls gut gespannt, 
schnellend, regulär. Herzdämpfung in der Mitte des Sternums, 
Spitzenstoss im sechsten Intercostalraum, ein Querfinger ausserhalb 
der Mammillarlinie. Lautes systolisches und diastolisches Geräusch, 
letzteres am lautesten über der Aorta; über der Herzspitze ist ein 
deutliches diastolisches Schwirren palpabel. 

Lungenbefund normal; Milztumor. * 

18. Februar: Seit einigen Tagen Nachmittags massiges Fieber 
(38—38’9 0 ); Patient klagt über zeitweilige Schmerzen in der Herz¬ 
gegend. Objectiv nichts Neues nachweisbar. 

1. März: Status idem. 
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3. März: Klage über Schmerzen in der rechten unteren 
Brusthälfte. 

Am 17. März wird Patient auf Verlangen der Mutter entlassen. 

Dritte Aufnahme am 24. März 1900 auf die II. medicinische 
Abtheilung. 

Patient, der nie einen Gelenksrheumatismus überstanden, sucht 
die Anstalt wegen einer seit einigen Tagen aufgetretenen Schwellung 
des Gesichtes und wegen hochgradiger allgemeiner Schwäche auf. 

Status praesens: Patient ist afebril. Allgemeiner leichter 
Hydrops vorwiegend im Gesicht und am Thorax; ganz leichte Cyanose 
im Gesicht. 

Puls massig frequent, sehr stark gespannt, ziemlich gross, regulär, 
llerzaction ziemlich kräftig, mässig hebend, zwischen viertem und 
sechstem Intercostalraum links und zwischen zweitem und drittem rechts 
sichtbar. Die Herzdämpfung reicht rechts über den rechten Sternal- 
rand hinaus. An der Spitze ist ein sehr lautes systolisches und dia¬ 
stolisches Geräusch, letzteres lauter über der Aorta zu hören. Nirgends 
reine Töne. 

In den unteren Lungenpartien etwas Giemen. 

Leber nicht vergrössert; die Milz ragt zwei Quertinger unterhalb 
des Rippenbogens herab. 

Im Urin etwas Eiweiss, keine Formelemente. 

3. April. Klage über Stechen in der rechten Seite; schaumig 
hämorrhagisches Sputum. 

Am rechten Beine seit einer Woche Schmerzhaftigkeit, Schwel¬ 
lung und Verschwinden der peripheren Pulse. 

Seil heute Oedem des linken Unterschenkels. 

7. April. Beiderseits sehr starke bronchitische Erscheinungen; 
Patient fiebert, ist orthopnoisch. 

10. April. Sputum noch immer blutig, schaumig; beiderseits 
unten viel Giemen und feuchtes Rasseln. 

13. April. Unregelmässiges Fieber; links hinten unten klingendes 
Rasseln, Sputum etwas hämorrhagisch. 

19. April. Hämoptoe stärker; seit zwei Tagen stärkere Blässe 
und Oedeme der unteren Extremitäten. Prostration. Exitus. 

Die am 20. April Vormittags ausgeführte Section ergab folgendes 
Resultat: 

Entsprechend grosse, blasse Leiche. Das Gesicht ist gedunsen, 
auch die Haut des Thorax und des Abdomens, sowie der unteren Ex¬ 
tremitäten ist in mässigem Grade ödematüs, nur der rechte Unter- 
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Schenkel ist stärker geschwollen, die Haut roth verfärbt. An den Hais¬ 
und Bachenorganen nichts Abnormes. 

Beide Lungen sind durch leicht lösbare Adhäsionen mit der 
thoracalen Pleura verwachsen. 

Im Herzbeutel ist eine geringe Menge klarer, seröser Flüssigkeit 
enthalten. 

Das Herz ist namentlich im linken Ventrikel mächtig vergrössert 
und contrahirt. 

Der Ursprung der grossen Gelasse ist ein normaler. 

Die rechte Kammer ist etwas dilatirt, die Musculatur erreicht 
eine Dicke von 1 cm. 

Der rechte Vorhot ist von normaler Weite und Beschaffenheit: 
in dem Herzohr keine Thromben. 

Die Tricuspidal-, sowie die Pulmonalklappen normal und zart. 
Die Pulmonalarterie misst über den Klappen 6 cm, der rechte Pul¬ 
monalarterienstamm 3 5, der linke 4 cm in der Peripherie. Das Ven¬ 
trikelseptum, das eine Dicke von 2 cm besitzt, drängt sich wulstartig 
gegen die rechte Karamerhöhlung vor. 

Der linke Ventrikel ist etwas erweitert, seine Musculatur ist- 
namentlich an den Trabekeln hochgradig hypertrophisch und erreicht 
stellenweise eine Mächtigkeit von 2 2—23 cm. Der Muskel ist braun- 
roth, derb und von zahlreichen, bald kleinen, bald grösseren, an der 
Oberfläche und in der Tiefe sitzenden, weisslicheu, bindegewebigen 
Herden durchsetzt. Das Endocard ist weissliehgrau getrübt und 
verdickt. 

Der linke Vorhof ist von normaler Weite, das Foramen ovale ist 
geschlossen. 

Die Zipfel der Mitralklappe sind lang und dünn, der freie Rand 
der Klappen zart. 

Die hintere Klappe der Aorta dagegen trägt an ihrem freien 
Rande zarte, hahnenkammartige, festhaftende, weissliche Vegetationen. 
Die rechte Klappe ist fast vollständig zerstört und durch reichliche 
verrucöse Wucherungen ersetzt. Auch die linke Klappe ist zur Hälfte 
von adhärenten, zackig vorragenden Vegetationen besetzt. Desgleichen 
sind am angrenzenden Mitralzipfel, sowie auf der Intima der Aorta 
unmittelbar über dem Abgang der rechtsseitigen Coronararterie ge¬ 
ringe, knopfartige Wucherungen zu sehen. 

Sonst ist die Wand der aufsteigenden Aorta zart, elastisch. Das 
Getass ist an der Ansatzstelle der Klappen 6 2 cm, ein Centimeter 
oberhalb 5*8 cm, zwei Centimeter darüber Cr2cm. am Isthmus 4c?« 
weit, die absteigende thoracale Aorta misst 4 oh. 
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Entsprechend der normalen Abgangsstelle des Ductus arteriosus 
sieht man im Isthmus eine etwa 4 mm im Umfang haltende Oeffnung. 
deren Rand von röthliehen, zum Theil festhaftenden, zum Theil aber 
ablösbaren Vegetationen umsäumt ist. Von diesem Loch gelangt man 
durch einen 5 mm langen, von bacteritischen Vegetationen erfüllten, 
etwas schief nach abwärts ziehenden, trichterartig sich verengernden 
Canal in die Pulmonalarterie. Auch um die etwa 4 mm weite Gegen- 
öffnung sind zarte, festhaftende Excrescenzen zu sehen, desgleichen 
auf der Intima der Lungenschlagader bis zü ihrer Theilungsstelle. In 
beiden Lungen sind zahlreiche keilförmige Infarcte, deren angrenzen¬ 
des Lungengewebe pneumonisch verdichtet ist und über welchen die 
Pleura rauh und von spärlichem, fibrinös-eiterigem Exsudate be¬ 
deckt ist. 

Auch in der stark vergrösserten, etwas derberen Milz sind 
mehrere keilförmige, von der Umgebung scharf abgesetzte, gelb ge¬ 
färbte Infarcte. 

Vereinzelte Infarcte finden sich auch in den Nieren und auch 
am Durchschnitt der Leber sind ausgebreitete infarcirte Partien zu 
erkennen. In der rechten Cruralarterie steckt unterhalb des Abganges 
der Profunda ein obturirender Thrombus. 

Magen, Darmtract etc. normal. 

Bacteriologischer Befund: 1. Deckglaspräparat von den endo- 
carditischen Efflorescenzen am Ductus Botalli: 

Ungeheuere Mengen eines ungemein kleinen, dünnen Stäbchens, 
dass sich sowohl mit Methylenblau, wie mit wässerigem Fuchsin nicht 
intensiv tingirt und deutlich bipolare Färbung erkennen lässt. Hie 
und da finden sich auch etwas längere, fädige Formen. Meist liegen 
die Bacillen in grossen Haufen beisammen: die spärlich vorhandenen 
Leukocyten sind vollgepfropft mit den kleinsten Stäbchen. Nach 
Gram entfärbten sich die Bacillen vollständig. 

2. Deckglaspräparat von den Vegetationen an der Aorta: Eben¬ 
falls zahllose kleinste Bacillen von derselben Beschaffenheit wie die 
am Ductus. Ausserdem sieht man auch einzelne lancettförmige Diplo- 
coccen mit einer deutlichen Kapsel. 

3. Culturergebniss. Da nach dem Deckglaspräparate der Ver¬ 
dacht einer Influenza-Endoearditis gerechtfertigt erschien, wurden 
Petri-Schalen mit Agar und menschlichem Blute beschickt und von 
den Vegetationen an der Aorta und am Ductus Stückchen darauf ver¬ 
rieben. Da bei der Section leider nicht auf die weitere bacteriologisehe 
Untersuchung Rücksicht genommen war, gehen auf beiden Schalen 
zahlreiche, verschiedene als Verunreinigung zu betrachtende Colonien 
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auf. Daneben sind aber etwa BO Colonien auf beiden Platten zu sehen, 
die ziemlich klein sind, mikroskopisch sich ähnlich wie Gonococcen- 
culturen mit bröckeligem Centrum verhalten und im Deckglaspräparate 
sich als Stäbchen erweisen, die aber etwas grösser und dicker sind, 
als die in der frischen Vegetation gefundenen. 

Eine Isolirung sowie Weiterzüchtung derselben gelingt trotz 
Anwendung Pfeiffer’schen Blutagars nicht; die Röhrchen bleiben steril. 

Die histologische, sowie die bacteriologisch - histo¬ 
logische Untersuchung der Vegetationen der Aorta, am und im 
Ductus Botalli, der Infarcte in den Lungen, in den Nieren und in 
der Leber ergab nach Fixirung der Organe in Formalin und Nach¬ 
härtung in Alkohol folgendes Resultat: 

Die Vegetationen an den Aortenklappen bestehen fast aus¬ 
schliesslich aus dichten Haufen von Bacterien, denen wenige Leuko- 
eyten und Blutkörperchen beigemischt sind. Tinctorell verhalten sich 
die Bacterien bis auf einzelne lancettförmige Coccen zur Granrschen 
Methode negativ; nach der Weigert’schen Färbung sind dieselben, 
wenn auch nur undeutlich, zu sehen. Mit Löffler’schem alkalischen 
Methylenblau sieht man, dass das Centrum der Bacterienmasse sich aus 
schlecht tingirbaren und daher auch schlecht differenzirbaren Formen 
zusammensetzt, während die peripheren Partien sich gut blau färben, 
so dass man erkennen kann, dass die einzelnen Individuen ungemein 
kleine, bipolare Stäbchen darstellen, die zum Theil in grössten Mengen 
beisammenliegen, zum Theil auch intracellular in den Leukoeyten ein¬ 
geschlossen sind. Hie und da kann man auch einen schon durch 
seine Grösse auffallenden lancettförmigen Coccus erkennen. 

Unterhalb der bacteritischen Vegetation folgt das kernlose, 
nekrotische Klappengewebe, das allmälig in das normale übergeht. 

An den in der Längsrichtung des Ductus und senkrecht auf die 
Aorta und Pulmonalis geführten Schnitten sieht man histologisch, wie 
in den beiden grossen Gefässen die Intima plötzlich aufhört und 
durch eine feinkörnige, von Blutkörperchen und polynuclearen Leuko¬ 
eyten durchsetzte Masse verdrängt ist, die sich von der Aorta durch 
den Ductus in die Lungenarterie ununterbrochen verfolgen lässt. Die 
darunter liegende Gefässwand zeigt einen schmalen, oberflächlichen, 
homogenen Streifen und stellenweise Anhäufungen von polynuclearen 
Leukoeyten und Blutpigment führenden Zellen. 

ln den bacteriologischen Präparaten sieht man die Hauptmasse 
der Bacterien an der Ein-, respective Ausmündungsstelle des Ductus 
Botalli, während sie im Canale selbst nur in geringer Menge Vor¬ 
kommen; und zwar sind es wieder feinste, bipolar sich färbende, im 
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grossen Haufen ungemein schwer erkennbare, an der Oberfläche jedoch 
deutlicher differenzirbare Bacillen, die sich nach Gram entfärben, nach 
Weigert undeutlich, nach Löffler oder mit Thioninlösung deutlich 
tingirt sind. Die Leukocyten sind meist voll mit Bacillen erfüllt. Die 
Lungen-, Leber- und Niereninfarcte geben histologisch das gewöhnliche 
Bild des hämorrhagischen, respective blassen Infarcts. 

Ein bacteriologischer Befund ist nur in den Lungen zu erzielen. 
Die mit polynuclearen Leukocyten und Blut erfüllten Lungenalveolen 
enthalten mehr weniger zahlreiche Diplococcen. Dann finden sich auch 
in den mit Eiterzellen erfüllten Bronchien zahllose, die Leukocyten er¬ 
füllende, nur schwer färbbare, feinste Stäbchen, zwischen denen aber 
auch deutlich sichtbare Coccen Vorkommen. Das Epithel der Bronchien 
ist gelockert und von Leukocyten durchsetzt; im peribronchialen 
Bindegewebe sind meist nur einzelne mehrkernige Zellen zu sehen. 

Betrachten wir den vorstehenden Fall zuerst mit Rücksicht auf seine 
anatomischen Verhältnisse, so sehen wir, dass wir es mit einem 
sogenannten reinen Fall von Persistenz des Ductus Botalli, also mit 
anderen Missbildungen des Herzens nicht complicirten zu thun haben. 
Mit Ausnahme der erst später acquirirten Aortenendoearditis sind 
sämmtliche Klappen normal; auch die Kammern, Vorhöfe und Scheide¬ 
wände zeigen keine congenitale Missbildung, das Foramen ovale ist 
geschlossen. 

Der offene Ductus arteriosus ist 5 mm lang und gehört nach 
Gerhardt demnach zu jener Haupttype von persistirendem Ductus, wo 
ein wirklicher Gang vorhanden ist, der in seltenen Fällen noch 
aneurysmatisch erweitert sein kann. Dabei hat derselbe eine trichter¬ 
förmige Gestalt mit weiterer Aorta- und engerer Pulmonalöffnung. 

Auf die Frage über den eventuellen Grund des Offenbleibens des 
Canals lässt sich mit Rücksicht auf die hierüber aufgestellten Theorien 
nur constatiren, dass in beiden Lungen keine Atelektasen vorhanden 
waren, ein Moment, auf das F. Weber hingewiesen hat, dass keine 
Enge der aufsteigenden Aorta besteht, die besonders nach Rokitansky 
den offenen Ductus bedingen soll. Nach Beneke ist das Maximum 
und Minimum der Aorta ascendens in den Jahren 22—25 durch¬ 
schnittlich 7*1, respective 51 cm: es ist demnach unsere Aorta mit 
5 - 8— 6’2cto Lichtung bei dem mittelgrossen 13jährigen Knaben als 
entsprechend weit zu bezeichnen, wobei freilich auch die längere Zeit 
bestehende Aorteninsufficienz in Rücksicht genommen werden muss. 
Endlich .wäre noch auf die histologische Beschaffenheit des Ductus 
hinzuweisen, dessen Wand, so weit es die etablirte Endocarditis er¬ 
kennen lässt, mit dem Bau der grossen Arterien übereinstimmt, 
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wodurch nach den Untersuchungen von Lange)' und Walkhoff die wesent¬ 
lichste Bedingung für die Involution fehlen würde. Doch möchten wir 
hinzufügen, dass nach unserer Ansicht der Rückschluss aus der Be¬ 
schaffenheit eines durch 13 Jahre in Function stehenden Ductus 
arteriosus auf seinen ursprünglichen histologischen Bau nur ein höchst 
bedingter sein dürfte. 

Was die klinische Beobachtung des Falles mit Rücksicht auf 
den offenen Ductus betrifft, so ist dieselbe bei der bestehenden und in 
den Vordergrund tretenden Aorteninsufficienz wohl nur in geringem 
Grade bemerkenswert. Zu erwähnen wäre die fast vollständig fehlende 
Cvanose und das deutliche systolische Geräusch. 

Nur auf einen Punkt, der uns auch bei der Section wichtig er¬ 
schien, möchten wir etwa die Aufmerksamkeit lenken. Es sind das 
die nach der Krankengeschichte aufgetretenen wiederholten Lungen- 
intarcte. Wollte man diese nach ihren klinischen Erscheinungen 
wahrscheinlich nicht als durch blande Embolien wandständiger Herz¬ 
thromben oder losgelöster Venenthromben entstandenen Infarcte mit 
den diagnosticirten Klappenfehlern (Insufficienz der Aortenklappen, 
eventuell Insufficienz der Mitralklappe) des linken Herzens in Verbin¬ 
dung bringen, so musste wohl auf ein offenes Foramen ovale oder 
einen offenen Ductus Botalli, eventuell Defect der Scheidewände ge¬ 
dacht werden. Wirmeinen demnach, es könnte unter Umständen 
bei nachgewiesener Klappenerkrankung des linken Herzens, 
in Sonderheit der Aorta aus sogenannten gekreuzten Em¬ 
bolien auf eine eventuelle Persistenz des Ductus arteriosus 
gedacht und dieses Moment zur klinischen Diagnostik des¬ 
selben verwerthet werden. 

Wenn wir endlich das bacteriologische Ergebniss betrachten, 
so gewinnt der Fall durch den in den Vegetationen erhobenen Befund 
eines Bacteriums, das mit grösster Wahrscheinlichkeit als Influenza¬ 
bacillus angesprochen werden kann, an allgemeinem Interesse. 

Wohl ist durch die leider versäumte aseptische Entnahme dos 
bacteriologisehen Materiales die Cultur nicht einwandfrei, die Rein¬ 
züchtung gar nicht gelungen, allein die morphologischen und tine- 
torellen Eigenschaften des im Deckglaspräparate, sowie im Schnitt 
nachgewiesenen Bacillus, zum Theil auch dessen biologisches Verhalten 
sind derartige, dass wir denselben unter den bisher beschriebenen, 
für den Menschen pathogenen Bacillen nur mit dem Pfeiffer schen 
Bacterium identificiren können. Dass derselbe im Schnitt sich bei der 
Weigert'schen Methode undeutlich tingirt, möchten wir nicht zu hoch 
anschlagen, sondern vielleicht als Folge der Fixirung in Formalin und 
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der grossen Anhäufung verschiedener Generationen (Endocarditis 
recrudescens) von Influenzabacillen betrachten, zumal die exacte 
Gram’sche Methode im Deckglas und im Schnitt ein nega¬ 
tives Verhalten zeigte. 

Unterstützend für unsere Annahme einer Influenza-Endocarditis 
ist wohl auch die durch ein kleinstes, intracellulär gelagertes Stäbchen 
bedingte eiterige Bronchitis. Dass dagegen die um die Lungeninfarcte 
entstandenen Lobulärpneumonien der Diplococcus lanceolatus, der auch 
in vereinzelten Exemplaren, und zwar mit Kapselbildung in den Klappen¬ 
vegetationen nachweisbar ist, hervorgerufen hat, ist bei der selbst in 
acuten Fällen bei herrschenden Epidemien nachgewiesenen innigen 
Symbiose beider Bacterien nichts Auffälliges. 

Klappenerkrankungen in Folge von primärer, durch Influenza 
entstandener Endocarditis sind nach Leichtenstem von einer ziemlich 
grossen Reihe von Autoren klinisch beschrieben worden (Schiirmayer, 
Emminghaus , Fiessinger, Gerhardt , Surmonl, Tawinski, Teissier, 
Huschard, Heffam) und Schott fügt in seinem Vortrage über Influenza 
und chronische Herzkrankheiten zwei von ihm selbst beobachtete 
Fälle hinzu, wovon der eine zu einer Aorteninsufficienz geführt hatte, 
' und sagt an anderer Stelle: »Ausser dem acuten Gelenksrheumatismus 
kenne ich keine Krankheit, welche in unserer Zeit derart schlimm aut 
das Herz eingewirkt hätte, als gerade die epidemische Grippe.« 

Dagegen konnte pathologisch-anatomisch erst in drei Fällen der 
Influenzabacillus als thatsächlieher Erreger einer Endocarditis nach¬ 
gewiesen werden. 

L. Jehle demonstrirte am 15. December 1899 in der Gesellschaft 
der Aerzte in Wien zwei Präparate von acuter Endocarditis, bei denen 
das Culturverfahren Influenza ergab, und zwar in einem Falle in sehr 
reichlicher Menge und Reincultur, in dem anderen mit Staphylococeen 
vermengt. Beidemal waren die Vegetationen an den Aortenklappen 
localisirt. Und nach Schott soll Austin in Baltimore mikroskopisch 
in den Klappenvegetationen Influenzabacillen nachgewiesen haben, 
ohne dass ihm die Cultur gelungen war. 

Es wäre demnach unser Fall der vierte, bei dem als Er¬ 
reger des recidivirenden endocarditischen Processes mit 
grösster Wahrscheinlichkeit der Influenzabacillus betrachtet 
werden kann. Dass hiebei die Combination mit einem persistirenden 
Ductus Botalli vorliegt, ist um so bemerkenswerther, als nach Schott 
»gerade Patienten mit congenitalen Klappenfehlern oder angeborenem 
Defect der Scheidewände oft schon in kurzer Zeit durch die Grippe 
dahingerafft werden«. 
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(Aus dem pathologisch-anatomischen Institute in Wien.) 

Ein Beitrag zur Kenntniss der Morphologie und Patho¬ 
logie des Influenzabacillus. 

Von 

Dr. H. Albrecht und Dr. A. Ghon, 

Frivatdocenten und Assistenten am Institute. 

(Hiezu Tafel III und IV.) 

Der im Nachstehenden veröffentlichte Fall hat nicht nur 
casuistisches Interesse, sondern gibt auch Anlass, einige andere 
Fragen, die Morphologie und Pathologie des Influenzabacillus betreffend, 
zu berühren. 

Die Krankengeschichte, die uns Herr Director Prof. Mond 
freundliehst überliess, berichtet Folgendes: 

Am 7. December 1898 wurde der 2 1 /.,jährige Richard M. auf die 
Abtheilung des Herrn Prof. Monti der Wiener allgemeinen Poliklinik auf¬ 
genommen. 

Die Anamnese erzählt, dass der Knabe schon vor längerer Zeit 
eine Lungenerkrankung, später Keuchhusten iiberstanden habe, seitdem 
aber immer gesund geblieben war. Am 2. December 1898 Klagen über 
Unwohlsein. Der herbeigerufene Arzt findet den rechten Unterarm etwas 
geschwollen. Diese Schwellung nahm zu, dazu stellten sich Fieber und 
Schmerzen ein. Am 4. December angeblich Fraisen. Erst am 6. December 
traten Blutflecke am Unterarm auf. 

Eine Verletzung oder Verätzung mit stark wirkenden Mitteln wird 
entschieden in Abrede gestellt. 

Status praesens vom 7. December: 

Temperatur 390°, Puls 140, klein, seine Spannung und Füllung 
gering, Athmung 36, kosto-abdominal. 

Gut entwickeltes, entsprechend grosses Kind, liegt in linker Seiten¬ 
lage mit schmerzhaftem Gesichtsausdruck, stöhnt zeitweise. 

Haut blass, trocken heiss, Musculatur normal, kein Zeichen von 
Rhachitis. 

Herztöne rein, Lungenbefund normal, nur rechts hinten oben 
verschärftes Athmen. Die übrigen Organe normal. 

Rechter Arm in rechtwinkeliger Beugung. Unterarm bis 
an das Handgelenk stark geschwollen, Haut gespannt, glün- 
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zend, roth, heiss anzufühlen und sehr schmerzhaft. Am Unter¬ 
arm und am Handrücken finden sich mehrere schwärzliche 
Suffusionen, his guldenstückgross. Die Knochen, so weit man 
palpiren kann, intact. 

8. December: Temperatur 39 4°, 39'2°, Schwellung stärker, Suf- 
fusionen dunkler, Kind verfällt. 

9. December: Temperatur 38'7°, 39'0°. Leichter Ikterus. Kind sehr 
elend, Puls klein, jagend. Am Handrücken eine mit trüber Fl üssig- 
keit gefüllte Blase; Am Unterarm, der Suffusion entpreehend. 
scheinbar beginnende Gangrän in der Grösse einer Kinder¬ 
handfläche. Ervsipeliihnliche Küthe bis an die Mitte des Ober¬ 
armes, daselbst zwei ähnliche Suffusionen. 

10. December: Temperatur 396°, 39'7°. Starker Ikterus. Die ery- 
sipelatöse Röthung reicht bis über die Schulter. Kreuzergrosse 
Gangränstelle am Oberarm. Radialpuls erhalten, Herztöne schwach, 
aber rein. 

11. December: Temperatur 39'2°, 39'6°. Puls 150, regelmässig. 
Athmung 36, stöhnend. Hochgradiger Ikterus. Erysipelatöse Röthung 
schreitet über die obere Brusthälfte bis auf die linke Seite. 
Hiimorrhagien auf der rechten Schulter. Kronenstückgrosse 
Blase am rechten Oberarm. Eine andere, ebenso grosse, trocken 
nekrotische Stelle ebendaselbst Leber und Herz ohne Besonder¬ 
heiten. 

Im Blaseninhalte finden sich kurze Streptococcenketten, zwei-, drei-, 
höchstens viergliederig. 

Unter zunehmendem Verfalle Exitus in der Nacht. 

Die Section, die am 12. December Vormittags vorgenommen 
wurde, ergab folgenden Befund: 

Körper dem Alter entsprechend gross, gut genährt und kräftig ge¬ 
baut. Haut hochgradig ikterisch, Todtenfiecke umschrieben, reichlich an 
den hinteren Körperpartien. 

Pupillen beiderseits mittelweit, Conjunctiven, Skleren und Lippen¬ 
schleimhaut stark ikterisch. 

Thorax breit, gut gewölbt, symmetrisch. 

Abdomen etwas eingezogen. 

Die rechte obere Extremität bedeutend dicker wie die 
linke. In der Haut des stark geschwollenen rechten Hand¬ 
rückens findet sich eine unregelmässig begrenzte, circa 3 cm 
lange und Poem breite Stelle, an welcher die Epidermis ver¬ 
trocknet, pergamentartig, rothbraun aussieht und in deren 
Umgebung die Epidermis zu Blasen abgehoben ist. Einige der¬ 
selben sind ausgeflossen und zusammengesunken, andere mit 
trüber ikterischer Flüssigkeit gefüllt. Eine kleinere, ebenso 
aussehende Stelle findet sich an der Aussenseite des rechten 
Handgelenkes. Etwa in der Mitte des Unterarmes, an der Ulnar¬ 
seite desselben, und an der Aussenseite des Oberarmes —zwei 
Querfinger über dem Ellbogengelenk — ist die Haut eben¬ 
falls ganz ähnlich verändert, nur in grösserer Ausdehnung, 
indem sich hier unregelmässig, vielfach buchtig begrenzte, 
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im Ganzen annähernd rundliche Flecken von 5—6cm Durch¬ 
messer finden, im Bereiche welcher die Epidermis rothbraun, 
vertrocknet aussieht — ähnlich wie nach einer Verbrennung 
oder Verätzung — und sich derb, pergamentartig anfühlt. In 
der Umgebung dieser Stellen einige mit gelblicher Flüssigkeit 
erfüllte oder zusammengefallene Hautblasen. Im Bereiche der 
ganzen rechten oberen Extremität fühlt sich die Haut sehr 
derb pastös an. Nach dem Einschneiden entleert sich von der 
Schnittfläche reichliche blutig gefärbte Flüssigkeit. Das sub- 
« utane Binde- und Fettgewebe erscheint überall gleichraässig 
trübe-serös infiltrirt und von kleineren Häinorrhagien durch¬ 
setzt: besonders die einzelnen Fettläppchen sind stark pro¬ 
minent und fleckig hämorrhagisch. Dieses derbe, hämor¬ 
rhagische Infiltrat reicht bis in die Musculatur hinein und 
findet sich in gleicher Weise ausgebildet auch an der rechten 
Schultergegend, wo es allmälig abnimmt und mehr eine 
fleckige Köthung des Binde- und Fettgewebes hervortritt. 

Die axillaren Lymphdrüsen etwas vergrössert und lebhaft geröthet. 

Am Plexus axillaris und den Befassen nichts Auffallendes. 

Schilddrüse klein, blutreich, fein gekörnt. 

Schleimhaut des Pharynx etwas geröthet. Im unteren Theile des 
Oesophagus ein weisslieh-grauer, der Schleimhaut locker anhaftender 
Soorbelag. 

Larvnx und Trachea zeigen nichts Besonderes. 

Beide Lungen frei, ihre Pleura glänzend. Das Lungengewebe fühlt 
sich lufthältig, flaumig an: auf der Schnittfläche ist es iktorisch, blutreich 
und ödematös. In beiden Unterlappen zerstreute kleine atelektatisehe Herde. 

In den Bronchien etwas glasiger Schleim. 

Im Herzbeutel etwas reichlicheres, ikterisch gefärbtes Serum. Das 
Herz schlaff, beiderseits dilatirt, enthält in seinen Höhlen reichliche Cruor- 
und Fibringerinnsel. Alle Klappenapparate zart. Das Myocard fahl gelb¬ 
lich, morsch. 

Leber vergrössert, ihre vorderen Ränder stumpf, ihre Oberfläche 
glatt. Auf der Schnittfläche blutreich, von undeutlicher Läppchenzeich¬ 
nung, gelblich-braun. Ihre Consistenz stark vermindert. Gallenblase gross, 
mit heller Galle gefüllt. 

Milz etwas vergrössert und etwas weicher, auf dem Durchschnitte 
blutreich. Die Pulpa etwas leichter ausstreifbar. 

Beide Nieren vergrössert, geschwollen, von glatter, gelblicher Ober¬ 
fläche, schlaff, ihr Parenchym ziemlich blutarm. Rinde und Septa Bertini 
deutlich verbreitert, etwas auf der Schnittfläche vorquellend. In der Harn¬ 
blase reichlicher, bräunlicher Harn. 

Der Magen gebläht, seine Schleimhaut im Fundus in dicke Falten 
gelegt und fleckweise von schwärzlichbraunem Schleim bedeckt. Vereinzelte 
• punktgrosse, hämorrhagische Erosionen. 

Durch Druck auf die Gallenblase entleert sich reichliche, dünnflüssige 
Galle aus der Papilla duodenalis. 

Im ganzen Dünn- und Dickdarme sind die Plaques und Solitär¬ 
follikel grau pigmentirt, so dass sie bei der Zartheit der Darmwand schon 
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von aussen in deutlicher Weise kenntlich sind. Sonst im Darmtract nichts 
Besonderes. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Phlegmone der 
rechten oberen Extremität mit fettiger Degeneration des 
Herzmuskels, der Leber und der Nieren. Allgemeiner Ikterus 
(Septicaemie). 

Für die bacteriologische, respective histologische Untersuchung wurde 
dem rechten Vorderarm ein grösseres Stück der infiltrirten Haut entnommen. 

Bacteriologischer Befund: 

Deckglaspräparate: Ein Präparat von dem hämorrhagisch-serösen 
Safte, der aus einem frischen Einschnitte in das erwähnte Hautstück ab¬ 
floss •— zum Zwecke rascher Orientirung flüchtig mit wässerig-alkoho¬ 
lischer Fuchsinlösung gefärbt — zeigte nur wenige, schwach und un¬ 
deutlich tingirte, kleinste, bacillenähnliche Gebilde, denen keine besondere 
Beachtung bei der ersten Durchsicht des Präparates geschenkt wurde. 
Erst das Ergebniss der eulturellen Untersuchung veranlasste uns, dieses 

Präparat-nach Umfärbung mit verdünnter Carbolfuehsinlösung — und 

ein zweites, gleichzeitig angefertigtes, aber bis dahin ungefärbt gebliebenes, 
das nach der Gram’schen Methode gefärbt wurde, einer genaueren Durch¬ 
musterung zu unterziehen. Jetzt allerdings konnten wir reichlichst kleine 
Bacillen sehen, die sich gleichmässig negativ der Gram’schen Färbungs¬ 
methode gegenüber verhielten. Diese Stäbchen lagen fast durchwegs extra- 
cellulär — zellige Elemente waren in den Deckglaspräparaten überhaupt 
nur ganz vereinzelt nachweisbar — und entsprachen in ihrer Mehrzahl 
der Grösse nach Influenzabacterien, häufig bipolare Färbung zeigend. Doch 
fanden sich mehr oder weniger reichlich auch etwas grössere Formen, die 
intensiver tingirt erschienen, und kürzere, ungegliederte Fäden, die nicht 
selten verschieden gekrümmt waren. 

Culturen: Mit einigen Tropfen der serös-hämorrhagischen 
Flüssigkeit, die steril dem für die Untersuchung bestimmten Hautstücke 
entnommen war, wurden Striehculturen auf in Petri-Schalen erstarrtem 
gewöhnlichen Agar angelegt (zwei Platten). 

Beide Platten zeigten nach 48stündigem Aufenthalte im Thermo¬ 
staten (36'5°C.) bei makroskopischer Betrachtung kein Bacterienwachs- 
thura. Auch bei der Durchsicht der Platten mit der Lupe konnten keine 
Colonien gesehen werden. Erst als die Platten mikroskopirt wurden 
(Zeiss A„ Ocular 4), konnten wir in den Strichen zahlreiche, kleinste 
Colonien sehen, die theils rund, theils etwas unregelmässig 
begrenzt waren, ziemlich flach erschienen und eine sehr feine 
Granulirung erkennen Hessen. 

Die Colonien gehörten alle einer Art an und von ihnen angefertigte 
Deckglaspräparate zeigten kleinste Bacillen vom Typus der Influenza¬ 
bacterien, neben diesen auch etwas dickere und längere Formen und 
kürzere, ungegliederte Fäden. Alle diese Gebilde, die untereinander viel¬ 
fache Uebergangsbilder zeigten, entfärbten sich bei Anwendung der 
Gram’schen Methode gleichmässig rasch. 

Abimpfungen von diesen Colonien auf Blutagar zeigten schon nach 
24stündigem Aufenthalte im Thermostaten reichliche Entwicklung kleinster, 
thautröpfchenartiger Colonien, die sowohl makroskopisch als auch 
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mikroskopisch dem Bilde typischer Jnfluenzacolonien entsprachen, 
während die auf gewöhnlichem Agar (ohne Blut) gemachten Ueber- 
tragungen auch nach sechstägiger Beobachtung kein Wachsthum erkennen 
iiessen. 

Das in Reincultur erhaltene Bacterium wurde auf Blutagar (mensch¬ 
liches Blut) in 44 Generationen während mehrerer Monate fortgezüchtet. 
Die innerhalb dieses Zeitraumes wiederholt ausgeführten Prüfungen ergaben, 
dass das erhaltene Bacterium ausschliesslich auf hämoglobinhälti- 
gen Nährböden gedieh, niemals auf einem unserer sonst gebräuchlichen, 
selbst nicht auf serumhältigen, wenn diese frei von Hämoglobin waren. 

Das Aussehen der Colonien auf Blutagar entsprach makroskopisch 
immer vollständig dem Bilde echter Influenzacolonien: Kleinste, thau- 
tropfenähnliche, rundliche Formen, wenn sie in Reincultur vorhanden 
waren, auffallendes Riesenwachsthum in der Umgebung gewisser fremder 
Oolonien, wenn solche — mit oder ohne unseren Willen — in den Platten 
zur Entwicklung gelangt waren. 

Auch mikroskopisch fanden wir in einer Reihe von Platten be¬ 
züglich des Aussehens der Golonien vollständige Uebereinstimmung mit 
den für das Influenzabacterium gemachten Angaben. Die Colonien waren 
meist stärker erhaben, rund und von fast homogenem Aussehen, mit nur 
vereinzelten, kleinsten, körnchenartigen Auflagerungen im Centrum, wenn 
sie in Reinculturen vorhanden waren oder in entsprechender Entfernung 
von gewissen fremden Colonien sich befanden, in der Umgebung solcher 
aber waren sie viel grösser, mehr oder weniger unregelmässig begrenzt 
und wie bedeckt von reichlichen, gröberen, bröckelartigen Auflagerungen. 
Doch konnten wir auch bei sicheren Reinculturen nicht selten insoferne 
Abweichungen vom typischen Aussehen finden, als die Colonien Unregel¬ 
mässigkeiten in ihrer Grösse und Form aufwiesen, nicht so stumpfkegel¬ 
förmig erhaben, sondern mehr gleichmässig flach mit steil abfallendem 
Rande erschienen und nicht structurlos, sondern feinst gekörnt waren. 

Bezüglich der Lebensfähigkeit in den Culturen und hinsichtlich des 
Verhaltens der Culturen verschiedenen Temperaturen gegenüber zeigte das 
Bacterium völlige Uebereinstimmung mit den von R. Pfeiffer und anderen 
Autoren für das Influenzabacterium gemachten Angaben 

Das Bacterium war unbeweglich und bildete keine Sporen. 

Die von den verschiedenen Generationen wiederholt angefertigten 
Deckglaspräparate zeigten in Bezug auf Grösse und Form der 
Stäbchen nicht immer vollständig gleiches Verhalten. Namentlich in den 
ersten Generationen erschien uns das Stäbchen im Allgemeinen etwas 
grösser als das echte Influenzabacterium, doch sahen wir niemals derartig 
gleichmässig grosse Formen, wie sie R. Pfeiffer für seinen Pseudo¬ 
influenzabacillus abgebildet hat. In den späteren Generationen aber er¬ 
hielten wir wiederholt Präparate, in denen die Mehrzahl der nachweis¬ 
baren Individuen auch in Bezug auf die Grösse vollständig echten In¬ 
fi uenzabacterien glichen. Meist aber waren Form und Grösse der Indi¬ 
viduen in den Präparaten aus den Reinculturen verschieden, und zwar 
waren diese Verschiedenheiten im Allgemeinen um so auffallender, je 
älter die Culturen waren, denen die Präparate entstammten. Man sah 
typische, bipolar gefärbte Formen neben längeren und dickeren, gerade 
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oder leicht gebogenen Stäbchen, unter denen sieh manchmal auch solche 
von der Grösse fanden, wie sie R. Pfeiffer für den Pseudointluenza- 
bacillus angegeben hat. Vielfach auch traf man auf kurze, wie Coceen 
aussehende oder spindelförmige Formen, wie sie Grassbergei ■ für den 
Influenzabacillus beschrieb, und kürzere oder längere ungegliederte Fäden. 
Die Intensität der Färbung war bei diesen verschiedenen Formen häufig 
auch eine wechselnde. Immer aber entfärbten sich die Bacillen in den 
Deckglaspräparaten aus den Reinculturen gleichmässig prompt bei An¬ 
wendung der Gram’schcn Färbungsmethode. 

Thierversuche: Von der dritten Generation auf Blutagar, 48 Stunden 
alt, erhielt ein junges Meerschweinchen (M, j von circa 160# Körper¬ 
gewicht subcutan 1 cm 3 der Aufschwemmung einer ganzen Cultur (21. I)e- 
cember 1898). 

Am 22. December, noch vor Ablauf von 24Stunden, wurde 
das Thier todt aufgefunden. 

Die Section ergab: Entsprechend der Impfstelle serös-hämorrhagisches 
Exsudat. Die regionären, inguinalen und axillaren Lvmphdrüsen ohne 
Veränderungen. Milz klein, blass. Nebennieren ziemlich stark hyperämisch. 
Nieren geschwollen, blutreich. Alle übrigen Organe ohne besondere Ver¬ 
änderungen. 

Im Safte von der Injectionsstelle Hessen sieh mikroskopisch sein 
reichlich kleinste Stäbchen, negativ zu Gram , vom Typus der Infiuenza- 
bactcrien nachweisen und die davon auf Blutagar angelegten Aussaaten 
zeigten reichlichst und ausschliesslich Colonien vom Aussehen typischer 
Influenzacolonien. Im Herzblute des Thieres konnten weder durch das 
Deckglaspräparat, noch durch die Cultur Bacterien nachgewiesen werden. 

Von der zweiten Generation der aus dem gefallenen Meer¬ 
schweinchen (M,J gezüchteten Cultur erhielten am 27. December 1898 
von einer Aufschwemmung aus drei Blutagarculturen (48 Stunden alt) 
in 3cm 3 Fleischbrühe: 

Meerschweinchen M 2 (265 g) -- 1 cm 3 subcutan, 

» M 3 (273 ^» » 

» M 4 (227 g) — 1 * intraperitoneal. 

Alle drei Thiere blieben ohne Reaction. 

Endlich erhielten von einer sehr dichten Aufschwemmung mehrerer 
Blutagarculturen der sechsten bis neunten Generation, 24—120 Stunden 
alt, am 7. Jänner 1899: 

2 weisse Mäuse je 1 2 cm 3 subcutan, 

2 » '> » 1 v » 

1 » Maus > > intraperitoneal. 

1 » » » 1 » » 

Auch alle diese Thiere blieben ohne Reaction. 

Histologischer Befund: Für die histologische Untersuchung 
wurden verschiedene Theile des erwähnten Hautstückes in Müller’*?. her 
Flüssigkeit mit einem geringen Zusatz von 10% Formalin conservirt. Die 
davon angefertigten Schnitte — Einbettung in Paraffin. Celloidin, Färbung 
mit Hämatoxylin-Eosin, nach der HV^er^sehen Fibrinfärbungsmethode und 
mittelst der UV<//cr<’schcn Farblösung für elastische Fasern — ergaben 
folgenden Befund: 
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Das Rete Malphigii ist zmn Theile unverändert, zum Theile zeigt 
es Blasenbildung, indem entweder nur das Stratum corneum oder zugleich 
auch die oberflächlichen Schichten des Stratum lucidum abgehoben sind. 
Auch fächerförmig angeordnete rundliche Lücken finden sich, die von in 
die Länge gezogenen Plattenepithelien ohne Kernfdrbung begrenzt werden. 
Die so gebildeten Epithelblasen sind theils leer, theils von feinfädigem 
Fibrin und homogen geronnener Oedemflüssigkeit nebst spärlichen polynu- 
clearen Leukocyten erfüllt. Letztere finden sich auch stellenweise innerhalb 
des Rete Malphigii zwischen den Epithelzellen. 

Die Coriumpapillen sind verbreitert, ihr Bindegewebe zumeist aus¬ 
einandergeworfen. wie aufgefasert und von nicht sehr reichlichen, grossen, 
wie gebläht aussehenden Leukocyten, sowie von einzelnen kleinen Blut¬ 
austritten durchsetzt. 

Das subcutane Bindegewebe ist reichlich hämorrhagisch infiltrirt, 
die Bündel desselben aufgequollen. In den Spalten zwischen denselben 
finden sich ebenfalls nicht sehr reichlich gebläht aussehende, raehrkernige 
Leukocyten und feinfädiges Fibrin. Auch das subcutane Fettgewebe ist 
ganz von rothen Blutkörperchen durchsetzt und zeigt vielfach nur ganz 
undeutliche, verschwommene Kernfärbung. 

Die reichlichste Leukocyteninfiltration und die reichlichste Aus¬ 
scheidung von Fibrin und homogen geronnenem Serum findet sich im 
Bereiche der oberflächlichen Muskelfasern und ihrer Dissepimente — 
zwischen subcutanem Fettgewebe und Musculatur — an vielen Stellen 
auch noch in diese hineinreichend. 

Nach Färbung auf elastische Fasern zeigt sich, dass letztere, 
namentlich im Bereiche des subcutanen Binde- und Fettgewebes, vielfach 
in grössere und ganz kleine Bruchstücke zerfallen sind. 

Für den Nachweis der Bacterien wurden Schnittpräparate nach der 
Methode von Löffler mit Benützung von Boraxmethylenblau, mit poly¬ 
chromem Methylenblau nach Unna, mit verdünnter Carbolfuchsinlösung 
nach R. Pfeiffer und nach der Gram - Weigert? sehen Methode gefärbt. 

In gelungenen Präparaten fanden sich innerhalb der histologisch 
nachweisbaren Gewebsveränderungen enorme Mengen von Stäbchen vor, 
die im Allgemeinen dasselbe Aussehen zeigten, wie die in den Deckglas¬ 
präparaten nachgewiesenen. Die grössere Menge der Stäbchen zeigte den 
Typus echter Influenzabacterien: kleinste Stäbchen mit häufig deutlich 
ausgeprägter bipolarer Färbung. Daneben aber fanden sich auch längere 
und dickere Formen, die bald gerade, bald wieder mehr oder weniger 
gekrümmt waren, und kürzere oder längere ungegliederte Fäden. Die 
längeren Stäbchenformen sowohl als auch die Fäden waren nicht selten 
ungleichmässig dick, ja, einzelne zeigten an ihren Enden leicht keulen¬ 
artige Verdickungen. Auch solche rosenkranzartig gegliederte Gebilde, wie 
sie Graesberger für das Influenzabacterium beschrieb, kamen uns stellen¬ 
weise zu Gesichte. Daneben wieder fanden sich Formen, die sieh mehr 
dem C'occentypus näherten und rundliche Gebilde, die wie gebläht aus¬ 
sahen, sich meist schwächer färbten oder nur ihre Contour deutlicher 
erkennen Hessen und dadurch ein ringförmiges Aussehen zeigten. Meist 
fanden sich alle diese beschriebenen Formen regellos durcheinander, vielfach 
Uebergänge unter einander zeigend, doch gab es in den Präparaten auch 
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Stellen, wo die typischen Formen mehr oder weniger ausschliesslich ver¬ 
kamen. 

Die Intensität, mit der die einzelnen Individuen die Farbe annahmen. 
war gleichfalls eine verschiedene. 

Die Stäbchen lagen sowohl in den Zellen als auch ausserhalb der¬ 
selben. Dort, wo die leukocytäre Infiltration eine stärkere war — wie 
im Gorium unmittelbar unter der Papillarschichte oder in den Theilen 
des subcutanen Bindegewebes über der Musculatur und in dieser' selbst 
— fand sich Zelle auf Zelle vollgepfropft mit den Stäbchen, meist in 
ihren kleinen Formen; doch fand man ab und zu auch kürzere Fäden 
in den Zellen. Ausserhalb der Leukocyten lagen die Stäbchen nicht selten 
in kleineren und auch grösseren Haufen, ähnliche Bilder zeigend, wie wir 
sie in Präparaten aus Influenzabronchitiden zu sehen gewohnt sind. Vor 
Allem begegneten wir diesen Haufen dort, wo die hämorrhagisch-fibrinöse 
Exsudation prävalirte. In den grösseren Maschen des Balkenwerkes fanden 
sich stellenweise förmliche Rasen der Stäbchen (Tafel I). 

Auch in der Epidermis trafen wir allerorts um die oben beschriebenen 
Blasen und in denselben in reichlicher Menge die Stäbchen. Dort, wo 
das Epithel durch Leukocyten auseinander geworfen oder gelockert war, 
fanden sich neben den extracellulär gelegenen auch in allen Leukocyten 
reichlichst Stäbchen, dort aber, wo das Epithel noch fester gefügt erschien, 
lagen die Stäbchen zwischen den Zellen, oft diese ganz umsäumend. 

In der Hornschichte selbst begegneten wir keinen Bacterien mehr. 
Ebenso fanden wir niemals solche in den Blutgefässen der untersuchten 
Hautschnitte. 

Andere Bacterienformen als die beschriebenen, die sich bei An¬ 
wendung der Gram- Weigert sahen Färbungsmethode gleichmässig prompt 
entfärbten, konnten in den Schnitten nicht nachgewiesen werden. 


üeberblicken wir den eben mitgetheilten Fall zunächst hin¬ 
sichtlich seiner Aetiologie, so hat die bacteriologische Untersuchung 
in dem phlegmonösen Processe in reichlichster Menge und aus¬ 
schliesslich eine einzige Bacterienart nachgewiesen. 

Diese Bacterienart gehört ihren morphologischen, culturellen und 
biologischen Eigenschaften nach — entsprechend unseren jetzigen 
Kenntnissen — zweifellos zur Gruppe des Influenzabacillus im engeren 
Sinne, jener Bacteriengruppe, deren Angehörige gewöhnlich kleine 
Stäbchenformen zeigen, keine Sporen bilden, unbeweglich sind, sich 
bei der Anwendung der GWm’schen Färbungsmethode entfärben, aus¬ 
schliesslich auf hämoglobinhältigem Nährboden gedeihen und im 
Allgemeinen geringe Pathogenität für unsere gebräuchlichen Versuchs¬ 
tiere besitzen. 

Zu dieser Bacteriengruppe gehören: Der Influenzabacillus von 
R. Pfeiffer, der Pseudoinfluenzabacillus von R. Pfeiffer und der im 
Conjunctivalsecrete Trachomkranker gefundene Bacillus von L. Müller. 
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Wenn wir uns nun der Aufgabe unterziehen sollen, das von 
uns gefundene Bacterium mit einer der drei erwähnten Species der 
Influenzagruppe zu identificiren. so müssen wir vorerst uns etwas ein¬ 
gehender mit dem in der Literatur gemachten Angaben beschäftigen. 

Die Untersuchungen über den von L. Midier beschriebenen Bacillus 
sind noch nicht abgeschlossen. Aus diesem Grunde kann vorläufig sein 
Verhältniss zum Influenzabacillus nicht mit Bestimmtheit angegeben 
werden. 

Als »Pseudoinfluenzabacillen« beschrieb R. Pfeiffer im Jahre 1893 
Bacillen, die er in drei Fällen von Bronchopneumonie im Anschlüsse an 
Diphtherie bei Kindern nach dem Erlöschen der Grippeepidemie gefunden 
hatte. Makroskopisch erinnerten die pneumonischen Herde dieser drei Fälle 
»auffällig an die Influenzapneumonie«. Die gefundenen Stäbchen waren 
culturell von echten Influenzabacillcn nicht zu unterscheiden, erschienen 
aber im Deckglaspräparate von 24 Stunden alten Culturen auf mensch¬ 
lichem Blutagar »nach allen Dimensionen erheblich grösser als die echten 
Grippeorganismen * und zeigten »eine ausgesprochene Neigung zur Bildung 
längerer Scbeinfädeu«. 

Kossel fand diese Pseudoinfluenzabacillen R. Pfeiffer’s bei Säug¬ 
lingen in einer grösseren Zahl von Mittelohreiterungen. 

Aber schon während der Influenzaepidemie 1893/94 konnte Pidicke in 
einem Falle von Pneumonie, der durch seinen klinischen Verlauf auf 
Influenza verdächtig war, Bacillen finden, die culturell völlig den echten 
Influenzabacillen entsprachen, in den Präparaten aus den Culturen jedoch 
erheblich länger und dicker waren und ziemlich lange Scheinfäden bildeten, 
also den Psendoinfluenzabacillen von R. Pfeiffer »auf’s Haar glichen«. 
Nach längerem Fortzüchten jedoch nahmen die Bacillen, während sie in 
den Colonien gleich blieben, mikroskopisch an Grösse bedeutend ab, so 
dass sie fast die Kleinheit der echten Influenzabacillen erreichten. In Folge 
dieses Befundes hält Pidicke die »Pseudoinfluenzabacillen« identisch mit 
den echten. 

Borchhardt hingegen lässt es auf Grund seiner Beobachtungen — 
ebenfalls während der Epidemie 1893/94 — unentschieden, ob der Pseudo¬ 
influenzabacillus von R. Pfeiffer eine besondere Art oder nur eine Modi- 
fication des echten Influenzabacillus darstelle. 

Kruse, der gleichfalls Gelegenheit hatte, in einem als Influenza 
bezeichneten Falle Bacillen vom Typus des Pseudoinfluenzabacillus zu 
züchten, tritt der Ansicht Pidicke 1 s von der Identität desselben mit dem 
echten Influenzabacillus entgegen und hält den Pseudoinfluenzabacillus 
von R. Pfeiffer für eine besondere Art, pathogen für den Menschen und 
fähig, ähnliche Affectionen zu erzeugen wie der echte Influenzabacillus. 

Im Jahre 1897 hat Lindenthal als Erster den Beweis erbracht 
für das Vorkommen von Influenzafällen in epidemiefreien Zeiten, eine 
Thatsache, die bald darauf von Kretz bestätigt wurde. In seiner Mit¬ 
theilung, in der uns Lindenthal auch werthvolle Beiträge zur Bacteriologie 
des Influenzabacillus bringt, betont er unter Anderem auch die grossen 
Schwankungen, die der Influenzabacillus hinsichtlich seiner Form und 
Grösse zeigen kann, und die — allerdings nicht constante — Bildung 
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von Scheinfäden. Da R Pfeiffer seinen Typus »Pseudoinfluenzabacillus« 
hauptsächlich wohl deshalb aufstellte, weil er die sonst influenzaähnlichen 
Bacterien nach Ablauf der Grippeepidemie fand, was R. Pfeiffer selbst 
besonders hervorhebt, glaubte Lindenthal auf Grund seiner Befunde die 
Aufstellung der Art »Pseudoinfluenzabacillus« als nicht mehr gerecht¬ 
fertigt ansehen zu dürfen. 

Den Ausführungen Lindenthal's gegenüber betont Grassberger in 
zwei eingehenden Arbeiten, den Begriff »Pseudoinfluenzabacillus« aufrecht 
erhalten zu müssen, nachdem er bei seinen systematisch durchgeführten 
Beobachtungen niemals »so gleichmässig plumpe und lange Bacillen, wie 
sie R. Pfeiffer in seinem Photogramm vom Pseudoinfluenzabacillus ab¬ 
bildet«, gesehen habe. 

Kretz konnte im Jahre 1898 in einem zur Untersuchung ein¬ 
gesendeten eitrig getrübten Harn reichlich Bacillen nach weisen, die sich 
morphologisch und culturell nicht vom Influenzabacillus unterscheiden 
Messen und nur geringe Neigung zur Scheinfädenbildung zeigten. Da ihm 
Anhaltspunkte für einen Zusammenhang mit einer Influenzaerkrankung 
mangelten, lässt es Kretz unentschieden, ob die gefundenen Bacillen 
echten Influenzabacillen entsprechen oder nicht. Die Congruenz der positiven 
Culturmerkmale genügt Kretz nicht, die Bacillen sicher als Influenza¬ 
bacillen zu identificiren. 

R. Pfeiffer selbst scheint nunmehr — wie Grassberger in seiner 
zweiten Abhandlung berichtet — die besondere Grösse der im erwähnten 
Photogramm abgebildeten Pseudoinfluenzabacillen als eine graduelle Ab¬ 
weichung der Dimensionen vom Influenzabacillus anzusehen und Beck. 
der als Mitarbeiter R. Pfeiffers bei dessen Influenzastudien Einblicke in 
die Präparate hatte, berücksichtigt in seinem zusammenfassenden Referate 
über den Influenzabacillus in Lubarsch und Ostertag 1898 den Pseudo¬ 
influenzabacillus überhaupt nicht. 

Auch Lehmann und Neumann erwähnen in der 1899 erschienenen 
zweiten Auflage ihrer »Bacteriologischen Diagnostik« den Pseudoinfluenza¬ 
bacillus nur mehr in einer Fussnote. 

Innerhalb einer kleinen Influenzaepidemie zu Kiel während der ersten 
Monate 1899 konnte Paulsen unter 24 untersuchten Fällen einmal 
Bacillen nachweisen, die anfänglich völlig an die Pseudoinfluenzabacillen 
von R. Pfeiffer erinnerten, bei weiterer Fortzüchtung auf Taubenblutagar 
aber keine Scheinfädenbildung mehr zeigten und wieder die kleinen, 
schlanken Formen der typischen Grippeerreger annahmen. 

Aus der Augenklinik zu Bonn veröffentlichte 1900 zur Nedden 
einen Fall von Blennorrhoea neonatorum bei einem zehn Tage alten Kinde, 
der sowohl mikroskopisch als auch culturell influenzaähnliche Stäbchen 
in Reincultur ergab, die der Verfasser als Pseudoinfluenzabacillen anspricht. 
Die Culturen dieser Stäbchen auf Blutagar zeigten schon in der zweiten 
Generation im Allgemeinen grössere Formen, als in den Ausstrichpräparaten 
und in der ersten Generation zu sehen waren, und in den späteren 
Generationen fanden sich immer zahlreicher »faden- und schlingenähnliche 
Gebilde«. Auf Taubenblutagar übertragen, zeigten die Culturen, die fast 
nur mehr aus Fäden bestanden, wieder typische kleine Formen wie in 
der ersten Generation und behielten diesen kleinen Typus auch weiterhin 
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bei, wenn täglich überimpft wurde. Im Anschlüsse an diesen Fall berichtet 
zur Nedden noch über zwei Fälle von katarrhalischer Conjunctivitis, bei 
denen die bacteriologische Untersuchung gleichfalls die Anwesenheit von 
Pseudoinfluenzabacillen ergab. Während aber der eine der beiden Fälle 
schon in der ersten Generation neben den kleinen Formen lange Fäden 
und Schlingen zeigte, waren solche beim zweiten der Fälle erst in der 
zweiten Generation zu finden. Auf Grund seiner Untersuchungen gelangt 
zur Nedden zur Ansicht, dass zwischen Influenza- und Pseüdoinfluenza- 
bacillen allem Anscheine nach eine scharfe Grenze nicht bestehe. 

In allerjüngster Zeit berichtete Luzzata über einen schweren Fall 
von Allgemeininfection bei einem neun Monate alten Kinde, bei dem er 
intra vitam in dem Fingerblute und fünf Stunden nach dem Tode in der 
Cerebrospinalflüssigkeit und im Herzblute einen Bacillus in Bcincultur 
nachwies — bei der Section konnten allerdings auch Coccen nachgewiesen 
werden — den er als Pseudoinfluenzabacillus identificirt. Die Bacillen 
zeigten in den Culturen Scheinfäden verschiedener Grösse und liessen 
geringes Wachsthum auch in menschlicher Cerebrospinalflüssigkeit erkennen. 

Endlich thut auch Clemens in seiner Mittheilung über die dies¬ 
jährige Influenzaepidemie in Freiburg i. B. kurz des Pseudoinfluenza¬ 
bacillus Erwähnung, dessen Stellung im Baeteriensysteme er als noch 
nicht genügend festgestellt erachtet. * 

Aus den mitgetheilten Literaturangaben können wir demnach 
ersehen, dass die Ansichten über die Stellung des Pseudoinfluenza¬ 
bacillus getheilt sind. 

Suchen wir nun nach den Gründen, welche die Aufstellung des 
Typus »Pseudoinfluenzabacillus« zur Folge hatten, so ersehen wir, 
dass R. Pfeiffer — abgesehen von morphologischen Verschieden¬ 
heiten — vor Allem den Umstand als massgebend erachtet, dass die 
Fälle, aus denen er seine »Pseudoinfluenzabacillen« züchtete, nach 
dem Erlöschen der grossen Grippeepidemie beobachtet wurden. 

Heute allerdings wissen wir, dass Influenza auch sporadisch, in 
epidemiefreien Zeiten vorkommt (Lindenthal, Kretz u. A.). Es wird 
deshalb dieser Umstand wohl nicht mehr für die Aufstellung des 
Typus »Pseudoinfluenzabacillus« herangezogen werden können. 

Was die morphologischen Verschiedenheiten betrifft, so waren 
es Grössenunterschiede und das relativ häufigere Vorkommen von 
ungegliederten Fäden (Scheinfäden), die den Pseudoinfluenzabacillus 
vom echten unterscheiden sollen. 

Aber schon Pielicke glaubte auf Grund seiner Beobachtungen, 
dieses Moment für eine Differenzirung zwischen beiden nicht als aus¬ 
schlaggebend ansehen zu können, und Lindenthal hob in nachdrück¬ 
licher Weise die Form- und Grössenunterschiede beim Influenza¬ 
bacillus hervor. Ihm gegenüber betont allerdings Grassberger , dass er 
so gleichmässig grosse Formen, wie sie R. Pfeiffer für den Pseudo- 
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influenzabacillus abbildet, bei seinen systematischen Untersuchungen 
niemals beobachten konnte, obwohl die Grössenunterschiede bei den 
vielen verschiedenen Influenzastämmen, deren sich Grassberger bei 
.seinen Studien bediente, keine geringen waren und Grassberger — als 
Erster — echte Verzweigungen zu sehen bekam. Gerade diese letztere 
Thatsache sollte unserer Meinung dafür sprechen, dass bei einem 
solchen Bacterium gewisse Form- und Grössenunterschiede sicher zu 
gewärtigen sind und diese deshalb nicht für Aufstellung einer neuen 
Species herangezogen werden können. 

In der That liegen ja auch bereits Beobachtungen vor, die uns 
zeigen, dass Bacterienforraen, die sich nur dadurch von echten 
Influenzabacillen unterschieden, dass sie in der ßeincultur grössere 
Formen und auffallend reichlich ungegliederte Fäden bildeten, beim 
Umzüchten plötzlich wieder die kleinen typischen Formen zeigten 
tPieliclce, zur Nedden, Paulsen). 

Auch wir hatten im pathologisch-anatomischen Institute heuer 
wieder vielfach Gelegenheit, Grössen- und Formverschiedenheiten beim 
Influenzabacillus zu beobachten. Am interessantesten in dieser Hinsicht 
war ein Fall, der von uns im Karolinen-Kinderspitale (Director Hütten¬ 
brenner) secirt wurde: 

Es handelte sich um ein sechs Monate altes Mädchen, das drei 
Wochen nach Morbilli pneumonische Erscheinungen zeigte und circa 
sechs Tage darnach starb. 

Die Section ergab: Diffuse eiterige Bronchitis, ältere pneumonische 
Herde im rechten Mittellappen, frischere lobulärpneumonische Herde in 
beiden Ober- und Unterlappen, zum Theile abscedirend, fettige Degeneration 
des Herzfleisches, der Leber und der Nieren und eine eiterige linksseitige 
Otitis media. 

Schon der makroskopische Befund der pneumonischen Herde erweckte 
den Verdacht einer Influenzaerkrankung. 

Die mikroskopische Untersuchung des Bronchialsecretes und des 
Exsudates der pneumonischen Herde ergab ziemlich reichlich und aus¬ 
schliesslich Bacillen, in Allem Influenzabacillen entsprechend: kleinste 
Stäbchen, oft bipolar gefärbt, negativ zu Gram , extra- und intracellulär 
gelagert (Tafel II, Fig. 1). 

Auch die Culturen auf Blutagar — vom Secrete eines feineren 
Bronchialastes angelegt — zeigten ausschliesslich und reichlichst Colonien, 
die sonst völlig Influcnzacolonien entsprachen, nur bei mikroskopischer 
Betrachtung (Zeiss, Obj. A, Ocul. 4) eine feine Granulirung erkennen Üessen. 

Durch eine Reihe von Generationen (zwölf) wurde dieser Cultur- 
stamm fortgezüchtet. Er wuchs ausschliesslich auf hämoglobinhaltigem 
Nährboden, bildete daselbst kleine, thautropfenartige Colonien, die in der 
Umgebung gewisser fremder Colonien Riesenwachsthum zeigten. 

Deckglaspräparate von den Colonien zeigten schon in der ersten 
Generation nach 24stündigem Wachsthum neben kleinen typischen Formen 
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ziemlich reichlich ungegliederte Fäden. Die Zahl dieser nahm in den 
nächsten Generationen zu, gleichzeitig wurden auch die kürzeren Formen 
in allen Dimensionen grösser, so dass schon in der dritten Generation 
nach 24stündiger Bebrütung bei 37° C. Bilder erhalten wurden, die denen 
der Pseudoinfluenzabacillen von Jt. Pfeiffer vollkommen glichen, ln der 
48stüudigen Cultur der dritten Generation nahmen zahlreiche Individuen 
gebogene Formen an und zeigten häufig an den Enden keulenförmige 
Anschwellungen, ähnlich jenen Gebilden, wie sie zur Nedden abgebildet 
hat (Tafel II, Fig. 2, 3, 4 und 5). 

Die 24stündige Cultur der vierten Generation — wie 
die früheren auch auf mit menschlichem Blute bestrichenen 
Agar angelegt — zeigte plötzlich wieder typische kleine 
Formen, vollkommen dem Bilde der echten Influenzabacillen 
entsprechend (Tafel II, Fig. 6')- 

In den nächstfolgenden Generation häuften sich wieder die un¬ 
gegliederten Fäden (Scheinfäden) und auch die kleineren Formen zeigten 
im Allgemeinen eine Grössenzunahme, doch erhielten wir niemals wieder 
einen derartigen plötzlichen Umschlag von den gleichmässig grossen zu 
den typischen kleinen Formen, obgleich die verschiedensten Variationen 
in der Bereitung der Nährböden und verschiedenen Blutsorten angewendet 
wurden. In der zwölften Generation ging uns der Stamm ein. 

Das mikroskopische Aussehen der Colonien glich nur in der vierten 
Generation, in der fast ausschliesslich kleine typische Formen zu sehen 
waren, dem Bilde echter Influenzacolonien, sonst waren die Colonien 
immer mehr oder weniger fein granulirt. 

Die histologische, respective histologisch-bacteriologische Unter¬ 
suchung von Lungenstückchen — die in Mülled scher Lösung mit Zusatz 
von etwas Formol conservirt waren — ergab eine ziemlich gleichmässig 
ausgebreitete intensive eiterige Bronchitis und lobulär-pneumonische Herde, 
die vielfach eiterige Einschmelzung, an einzelnen Stellen bereits Abscess- 
bildung zeigten, an anderen Stellen aber wieder fast ausschliesslich 
fibrinöse Exsudation aufwiesen. Sowohl in den pneumonischen Herden, 
als auch im bronchitischen Exsudate konnten fast ausschliesslich kleinste, 
kurze Stäbchen, negativ zu Gram, nachgewiesen werden, meist intra¬ 
cellulär gelagert und in wechselnder Menge, an manchen Stellen in sehr 
reichlichen Mengen. Nur in den grösseren Bronchien fanden sich auf den 
nach der Gram- Weigert.'schzn Methode gefärbten Schnitten in relativ 
spärlicher Anzahl noch Diplococcen, die oft schöne Lanzettform zeigten. 


’) Vergleichshalber sahen wir eine Reihe von Präparaten durch, die wir 
noch von der Epidemie aus dem Jahre 1893 94 aufbewahrt hatten und die zum 
Tlieile wenigstens frisch aufgefärbt wurden. Reinculturpräparate aus dieser Epidemie 
zeigten keinen Unterschied gegenüber den Culturpräparatcn der vierten Generation 
des obigen Falles. Andererseits aber konnten wir jetzt auch in den Präparaten 
vom Sputum, sowie Bronchial- respective pneumonischen Exsudate aus der Epidemie 
1893/94 häufig Grössenverschiedenheiten der Influenzabacillen, sowie nicht selten 
auch kürzere ungegliederte Fäden bemerken, die zweifellos aueii den Influenza- 
baciUen zugehörten. 
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Es wäre mehr, als gezwungen, wollte man den eben mit- 
getheilten Fall, der sowohl pathologisch-anatomisch, als auch histo- 
logisch-baeteriologisch den Typus einer echten Influenzaerkrankung, 
ergab, blos deshalb nicht für Influenza erklären, weil das morphologische 
Verhalten des gezüchteten Stäbchens in einer Reihe von Generationen 
durch gewisse Grössen- und Formverschiedenheiten vom geläufigen 
Bilde des Influenzabacillus abwich. Wissen wir doch, dass gewisse 
Grössen- und Formverschiedenheiten mehr oder weniger bei allen 
Bacterien zu beobachten sind, vorwiegend aber bei jenen Gruppen, die 
sich durch Bildung echter Verzweigungen auszeichnen, was ja auch 
beim Influenzabacillus durch die Untersuchungen von Grassberger be¬ 
kannt ist. 

Die Thatsache, dass auch der echte Influenzabacillus grössere 
Formen und ungegliederte Fäden zeigen kann, wird übrigens auch 
von solchen Autoren anerkannt, die noch an dem Typus Pseudo¬ 
influenzabacillus auf Grund von morphologischen Verschiedenheiten 
festhalten { Grassberger etc.). Wir möchten unseren Beobachtungen zu 
Folge dieser Thatsache nur noch hinzufügen — worauf übrigens ja 
auch schon von anderer Seite hingewiesen wurde — dass auch beim 
Influenzabacillus die Fadenbildung und die Grössenverhältnisse der 
Einzelindividuen jenen Grad erreichen können, der R. Pfeifer ver- 
anlasste, den Typus »Pseudoinfluenzabacillus« aufzustellen. 

Mit der Anerkennung dieser Thatsache dürfen wir aber ferner¬ 
hin nicht mehr die Form- und Grössendiflerenzen, wie sie von den 
einzelnen Autoren innerhalb dieser Bacteriengruppe beschrieben sind, 
als ein ausschlaggebendes diflerentialdiagnostisches Merkmal zwischen 
Influenza- und Pseudoinfluenzabacillus heranziehen. 1 

So wäre denn noch zu prüfen, ob es angeht, den Fundort eines 
influenzaähnlichen Stäbchens als massgebend für die Diagnose anzu¬ 
sehen. Zweifellos hat gerade ein ungewöhnlicher Fundort manche der 
Autoren veranlasst, eine Identificirung zu unterlassen (Kretz etc.). 

Es ist richtig und unbedingt anzuerkennen, dass die Influenza 
ihren häufigsten Sitz im Respirationstract hat und dass sie für ge¬ 
wöhnlich eine daselbst localisirte Erkrankung darstellt, die durch Gift¬ 
wirkung nicht selten schwere Allgemeinerscheinungen hervorruft. Doch 
haben sich namentlich in der jüngsten Zeit die Berichte über Fälle 
gehäuft, wo sich der Influenzabacillus auch in anderen Organen an¬ 
gesiedelt hatte, meist allerdings im Anschlüsse an eine Influenza¬ 
erkrankung des Respirationstractes. Wir werden darauf noch später 
zurückkommen, müssen und wollen hier nur die Thatsache constatiren. 
dass der Influenzabacillus im Stande ist. in einer Reihe von Organen 
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-- wenigstens secundär — pathologische Processe hervorzurufen 
(Endocard, Pericard, Gehirn, Niere, Bindegewebe etc.). Diesen Kennt¬ 
nissen entsprechend, werden wir heute kaum mehr darüber Zweifel 
hegen, dass z. B. das influenzaähnliche Stäbchen, welches Kretz in 
einem Pyelitisharne nachweisen konnte und dessen Identificirung seiner¬ 
zeit unterblieb, thatsächlich als echter Influenzabacillus anzusehen ist: 
nicht blos, weil es morphologisch und culturell nicht vom Influenza¬ 
bacillus zu unterscheiden war, sondern auch deshalb, weil inzwischen 
Fälle von Influenza bekannt geworden sind, bei denen Influenzabacillen 
in der Niere und in der Harnblase gefunden werden konnten 
( Paltauf). 

Wenn wir auch in Zukunft beim Funde eines influenzaähnlichen 
Bacteriums an einem ungewöhnlichen Orte die Identificirung mit dem 
Influenzabacillus noch immer mit der nöthigen Vorsicht vornehmen 
und Alles abwägen werden, was für und wider spricht, so dürfen wir 
doch unseren jetzigen Kenntnissen von der Pathologie der Influenza 
entsprechend auf keinen Fall mehr einen solchen nichtgewöhnlichen 
Fundort des Influenzabacillus als von vorneherein gegen die Diagnose 
»Influenzabacillus« sprechend ansehen. 

Somit glauben wir in den vorhergehenden Ausführungen gezeigt 
zu haben, dass diejenigen Thatsachen, die bisher von den verschiedenen 
Autoren als massgebend dafür angesehen wurden, dem Influenzabacillus 
einen eigenen Typus »Pseudoinfluenzabacillus« gegenüberzustellen, nicht 
hinreichen, diese Trennung mit Berechtigung aufrecht zu erhalten. 

Weniger Gewicht für die Differentialdiagnose zwischen den beiden 
genannten Bacterien wurde bisher auf andere Momente gelegt: 

So wurden culturelle Merkmale bislang eigentlich gar nicht für 
eine Unterscheidung angeführt. 11. Pfeiffer sagt von seinen Pseudo- 
intiuenzabacillen, dass sie ebenso wie die Influenzabacillen ausschliess¬ 
lich auf Blutagar wuchsen und Colonien bildeten, »die bis in das 
kleinste Detail den Influenzacolonien glichen«. Auch aus den Be¬ 
schreibungen der anderen Autoren ist zu schliessen, dass besondere 
Abweichungen in den Culturen nicht bestanden, dass vor Allem auch 
bei den Pseudoinfluenzabacillen Wachsthum immer nur auf hämo- 
globinhältigen Nährböden erfolgt war. 

Eine Ausnahmsstellung nimmt nur der von Luzzato beschriebene 
Pseudoinfluenzabacillus ein, welcher den Angaben dieses Autors zu 
Folge auch auf menschlicher Cerebrospinalflüssigkeit ein geringes 
Wachsthum gezeigt hatte. Es ist aus der kurzen, nicht eingehenden 
Darstellung Luzzato’s nicht ersichtlich, ob das Wachsthum thatsäch- 
lieh ohne Zusatz von Hämoglobin in mehreren Generationen erfolgt 
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oder ob dasselbe nicht vielleicht auf Rechnung mitübertragenen 
Hämoglobins zurückzuführen war. Luzzato erklärt ausdrücklich, dass 
ihm die Portzüchtung seines Pseudoinfluenzabacillus nur durch eine 
»geringe Zahl von Generationen« möglich war. In der Literatur finden 
sich keine Angaben darüber, ob für den Influenza-, respective Pseudo¬ 
influenzabacillus auch menschliche Cerebrospinalflüssigkeit als Nähr¬ 
boden verwendet worden ist. Doch wird von den namhaftesten 
Autoren überall ausdrücklich hervorgehoben, dass der Influenza- und 
der Pseudoinfluenzabacillus ausschliesslich nur auf hämoglobinhältigen 
Nährböden Wachsthum erkennen lassen. Sollten daher Nachprüfungen 
ergeben, dass thatsächlich auch die beiden genannten Bacterienformen 
auf vollständig hämoglobinfreier menschlicher Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit gedeihen, so würden unsere Kenntnisse über das culturelle 
Verhalten dieser Bacteriengruppen eine Erweiterung und wesentliche 
Aenderung erfahren. Ergeben jedoch diese Nachprüfungen ein nega¬ 
tives Resultat, so ist anzunehraen, dass Luzzato keinen völlig hämo¬ 
globinfreien Nährboden benützt hatte, oder aber, dass der von ihm 
beschriebene Pseudoinfluenzabacillus mit den Angehörigen der In¬ 
fluenzagruppe im engeren Sinne nur morphologische Aehnlichkeiten 
gemeint hat, sonst aber nicht in diese Gruppe gehört, gerade so wie 
Luzzato's Bacillus minutissimus sputi, den er in einer Reihe von 
Keuchhustenfällen neben dem Diplococcus pneumoniae isolirt hatte. 

Ueber Differenzen im Aussehen der Colonien selbst liegen keine 
näheren Angaben vor. Aber wenn auch hierin von einer oder der 
anderen Seite gewisse Unterschiede geltend gemacht würden, dürften 
diese für diflferentialdiagnostische Zwecke zwischen beiden Bacterien¬ 
formen nicht als ausschlaggebend verwerthet werden, da man Ab¬ 
weichungen vom gewöhnlichen Aussehen auch schon bei den Influenza- 
colonien selbst kennt (Lindentkal, Grassberger), ähnlich wie bei 
anderen Bacteriengruppen. Gerade die Gruppe des Influenzabacillus 
scheint gegenüber Aenderungen in der Zusammensetzung des Nähr¬ 
bodens besonders empfindlich zu sein. 

Aehnlich schlecht verwerthbar für die Differentialdiagnose 
dürften wohl auch Thierversuche sein, da im Grossen und Ganzen 
der Influenzabacillus wenig pathogen ist für unsere gebräuchlichen 
Versuchstiere. Ein negatives Resultat des Thierexperimentes — wie 
es ja auch beim Influenzabacillus vorkommt — kann aber niemals für 
die Diagnose »Pseudoinfluenzabacillus« als entscheidend angesehen 
werden. Specifische pathologische Veränderungen im Thierkörper kennen 
wir weder beim Influenzabacillus, noch auch haben wir sie — mit 
grösster Wahrscheinlichkeit — beim Pseudoinfluenzabacillus zu erwarten. 
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Ueber die Verhältnisse der activen und passiven Immunität 
beim Influenzabacillus endlich berichtet nur eine eingehendere Arbeit 
von Delius und KoUe , und zwar durchaus negative Resultate. Zweifel¬ 
los dürften diesbezügliche Studien auch noch von anderer Seite unter¬ 
nommen worden sein — wahrscheinlich gleichfalls ohne Erfolg — 
so dass wir auch diese specifische Reaction, zur Zeit wenigstens — 
ob auch für später, bleibe dahingestellt — differentialdiagnostisch für 
den Influenzabacillus nicht verwerthen können. 

Ueberblicken wir die eben gemachten Auseinandersetzungen, so 
ersehen wir, dass es uns eigentlich zur Zeit unmöglich ist, mit den 
uns in der Bacteriologie zu Gebote stehenden Hilfsmitteln zwischen 
Influenza- und Pseudoinfluenzabacillus eine sichere Differentialdiagnose 
zu stellen. Alles das, was viele der Autoren veranlasst hatte, den 
Typus »Pseudoinfluenzabacillus« aufzustellen, hat auch für den In¬ 
fluenzabacillus Geltung. 

Stellen wir uns aber die Frage, ob wir unter diesen Verhält¬ 
nissen die Berechtigung besitzen, die Existenz einer Species »Pseudo¬ 
influenzabacillus« überhaupt zu leugnen, so möchten wir unserer 
Meinung nach diese Frage mit »Nein« beantworten, und zwar des¬ 
halb, weil wir aus dem Verhalten von anderen Bacteriengruppen zur 
Genüge wissen (Diphtheriegruppe etc.), dass eine Identificirung von 
Bacterien allein auf Grund von morphologischen und culturellen Merk¬ 
malen — und mehr besitzen wir bei der Influenzabacillengruppe zur 
Zeit eben nicht — keine Berechtigung hat. Es ist ja möglich, 
dass wir in absehbarer Zeit einen Typus »Pseudoinfluenzabacillus« 
vom echten Influenzabacitfus werden abtrennen können. 

Vorderhand aber müssen wir in der Diagnose »Influenzabacillus« 
oder »Pseudoinfluenzabacillus« vorsichtig sein und dürfen uns darin 
niemals von einseitigen Gesichtspunkten leiten lassen. Niemals aber 
möchten wir uns dazu verstehen, Fälle von Erkrankungen — vor 
Allem solche des Respirationstractes — die klinisch und auch patho¬ 
logisch-anatomisch das Bild der Influenzaerkrankung geben, blos des¬ 
halb nicht als Influenza anzusehen, weil die sie verursachenden Bac¬ 
terien, die sonst ganz das Verhalten des echten Influenzabacillus zeigen, 
in den Reinculturen gewisse Grössenunterschiede und eine aus¬ 
gesprochene Tendenz zur Bildung von ungegliederten Fäden zeigen. 
In di&em Sinne hat seinerzeit ja auch Lindenthal gemeint, den Be¬ 
griff des Pseudoinfluenzabacillus fallen lassen zu sollen. 

Wenn wir nun nach diesen Erörterungen versuchen wollen, das 
aus dem eingangs beschriebenen phlegmonösen Processe isolirte in¬ 
fluenzaähnliche Bacterium zu identifieiren, so kann es uns nicht schwer 
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fallen, dahin zu entscheiden, dass Nichts gegen die Diagnose »In- 
tluenzabacillus« spricht: culturell bestehen keine Unterschiede und 
morphologisch sind auch in den Reinculturen keine derartigen Form- 
und Grossendifferenzen vorhanden, wie sie sich nicht auch beim In- 
ftuenzabacillus nach weisen lassen. Auch das biologische und das 
thierpathogene Verhalten zeigt keine Abweichung von dem, wie wir 
es beim Influenzabacillus vorfinden. Und schliesslich liegt auch darin, 
dass der Process in erster Linie auf das Bindegewebe einer oberen 
Extremität localisirt war und daselbst sich zu einem phlegmonösen 
gestaltete, kein Grund vor. das diesen Process erregende Bacterium 
nicht als Influenzabacillus anzusprechen, nachdem wir wissen, dass 
auch der Infiuenzabacillus sich im Bindegewebe festsetzen und daselbst 
»phlegmonöse Entzündungen« hervorrufen kann (Slawylcj. 

Dass das oben beschriebene Bacterium. welches wir demnach als 
Infiuenzabacillus ansprechen möchten, thatsächlich auch als Ursache 
der phlegmoneähnlichen, serös-hämorrhagischen Entzündung der rechten 
oberen Extremität anzusehen ist, kann unseres Erachtens keinem 
Zweifel unterliegen : das ausschliessliche und reichliche Vorhandensein 
derselben und sein Verhalten zu den Gewebsveränderungen geben 
den Beweis dafür. 

Es drängt sich aber nunmehr die Frage auf, ob dieser phleg¬ 
moneähnliche Process primär, vielleicht nach einer umschriebenen 
Hautverletzung und Infection derselben durch Infiuenzabacterien ent¬ 
standen, oder ob er als metastatisch, als auf embolischem 
Wege zu Stande gekommen aufzufassen sei. 

Auf diese Frage nach der Eintrittspforte der Infiuenzabacterien 
gibt weder die Krankengeschichte, noch der anatomische Befund eine 
in jeder Hinsicht vollkommen befriedigende Antwort. 

Nach der Entdeckung des Infiuenzabacillus durch R. Pfeifer 
ist durch eine grosse Reihe anatomischer und bacteriologischer Befunde 
bewiesen worden, dass bei der Influenza keineswegs alle im Verlaufe 
derselben eintretenden Erscheinungen als rein toxische Fernwirkungen 
zu betrachten seien, sondern dass es gar nicht so selten zu einer All- 
geineininfection durch das Influenzabacterium von einem localen, 
primären Herde aus mit Bildung von Metastasen in verschiedenen 
Organen kommen kann. Uebrigens fand schon R. Pfeifer selbst in 
einigen Fällen Influenzabacillen in Blutgefässen und in der Milz. Auch 
Weichselbaum konnte sie auf Schnittpräparaten in Blutgefässen nnch- 
weisen. Auf solche Weise, also metastatisch-embolisch, entsteht z. B. 
die multiple acute hämorrhagische Encephalitis, die von einer Reihe 
von Autoren bei Influenza beobachtet und von Pfuhl und Nautcerk 
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bacteriologisch zuerst als echte InHuenzaencephalitis sichergestellt 
wurde. Auf dieselbe Weise kann bei Influenza eine nietastatische 
Meningitis (Hegerstedt) oder eine Gastritis und Enteritis mit Peritonitis 
entstehen. Pakauf konnte in einer Reihe von Influenzafallen Influenza- 
bacterien in der Niere, einigemale in der Milz und einmal in der 
Harnblase nachweisen. Auch Fälle von bacteriologisch bewiesener 
Influenzaendocarditis sind in jüngster Zeit bekannt geworden (Austin, 
Jehle, Schlagenhaufer). 

Besondere Erwähnung verdient der von Slawylc publicirte Fall, 
der ein Kind betraf, bei welchem intra vitam durch Lumbalpunction 
eine eiterige Influenza-Meningitis eonstatirt wurde und welches am 
rechten Handgelenk, linken Fussgelenk und unter dem rechten Knie 
»handtellergrosse, phlegmonöse Entzündungen« bekam. Sowohl 
im Eiter der Meningitis und der letztgenannten Entzündungen, wie 
auch im Eiter der bei der Obduction gefundenen Bronchitis und in 
den Lungenalveolen konnte das Influenzabacterium nachgewiesen 
werden. Man muss Slawylc beipflichten, wenn er meint, dass die 
Eingangspforte des Krankheitserregers vielleicht in den Lungen 
gelegen sei* da hier die Bacillen auf der freien Oberfläche gefunden 
wurden. 

Eine gewisse Aehnlichkeit zwischen dem Slawylc sehen und 
unserem Falle besteht darin, dass beide zeigen, dass das Influenza¬ 
bacterium auch im Stande sei, Phlegmone zu erzeugen. Jedoch 
fehlt in unserem Falle jeder sichere Anhaltspunkt dafür, die Er¬ 
krankung der einen oberen Extremität als metastatisch auf¬ 
zufassen. 

Zunächst muss betont Averden, dass sich kein anderer primärer 
Herd nachweisen Hess, von dem aus es zu einer allgemeinen Blut- 
infection hätte kommen können. Das Kind war ferner unmittelbar 
vor seiner ganz acut verlaufenen tödtlichen Krankheit ganz gesund 
und hat auch während einer ungefähr neun Tage währenden Beob¬ 
achtungszeit — wenn wir die Zeit vom 2. bis inclusive 12. December 
rechnen — keine Krankheitszeichen von Seiten des Respirationstractes 
oder der Nebenhöhlen des Schädels geboten, deren Schleimhäute ja. 
so weit bisher unsere Erkenntniss reicht, in erster Linie die Eintritts¬ 
pforte für den Influenzaerreger bilden. Ebensowenig waren Krank¬ 
heitssymptome von Seiten des Magen-Darmtractes vorhanden, welche 
auf die »gastro-intestinale« Form der Influenza würden schliessen 
lassen, deren primäre Natur allerdings bacteriologisch noch keines¬ 
wegs sicher steht, aber auch nicht von vorneherein geleugnet 
werden kann. 
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Auch der Obductionsbefund gibt keine Veränderungen der 
Bronchien und der Lungen an, welche auf eine primäre Influenza- 
infection schliessen lassen. Allerdings wurde der an und für sich ganz 
unverdächtige »glasig-schleimige« Bronchialinhalt nicht bacteriologisch 
untersucht, da wir natürlicher Weise während der Section gar nicht 
an die Möglichkeit einer Influenzaerkrankimg dachten, zumal übrigens 
von klinischer Seite der Befund von Streptococcen *) in den Hautblasen 
vorlag. Aus äusseren Gründen ferner wurde die Schädelsection nicht 
vorgenommen. Doch spricht nach der klinischen Beobachtung nichts 
dafür, dass im Bereiche der Schädelnebenhöhlen die Einbruchspforte 
zu süchen sei. Im Uebrigen spricht auch das ganze anatomische 
Bild nicht für die metastatische Natur der in Rede stehenden 
Phlegmone. Auf Grund des Obductionsbefundes, besonders mit Rück¬ 
sicht auf das Fehlen einer acuten Milzschwellung, ferner mit Rück¬ 
sicht auf den vollständig negativen Befund von Influenzabacterien in 
den Blutgefässen der Schnittpräparate von den untersuchten Haut¬ 
stückchen der Phlegmone, erscheint die Annahme gerechtfertigt, dass 
das Kind nicht etwa einer Allgemeininfection des Blutes, sondern viel 
wahrscheinlicher einer schweren Intoxication, ausgehend von der local 
gebliebenen phlegmonösen Entzündung der rechten oberen Extremität, 
mit allgemeinem Ikterus erlegen sei. Auch das Fehlen von irgend¬ 
welchen Thromben in den Gefassen der erkrankten Extremität spricht 
nicht zu Gunsten der Annahme einer metastatischen Entstehung der 
Phlegmone, ebensowenig der Umstand, dass die gewöhnliche Multi- 
plicität der Metastasen völlig vermisst wird, indem sich eben nur an 
der einen oberen Extremität die beschriebenen Veränderungen con- 
statiren Hessen. 

An der Hand der vorstehenden Betrachtungen muss es uns 
daher als recht unwahrscheinlich erscheinen, dass die phlegmonöse 
Erkrankung der rechten oberen Extremität auf metastatischem Wege 
zu Stande gekommen sei, wenn wir auch natürlicher Weise die Mög¬ 
lichkeit einer solchen Entstehung — namentlich wegen der leider 
nicht vollständigen Untersuchung — nicht völlig ableugnen wollen 
und können. 

Dass das Influenzabacterium thatsächlich im Stande ist, phleg¬ 
monöse Entzündungsproeesse zu erzeugen, hat schon die Beobachtung 
Slawyk’s gezeigt. Dass dasselbe aber auch primär derartige 
Erkrankungen zu erzeugen vermag, macht unser Fall 
im höchsten Grade wahrscheinlich. 

x ) Die Streptococcen in den Hautblasen sind zweifellos als von aussen ein¬ 
gewandert anzusehen. 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ein Beitrag z.Kenntnis? d. Morphologie u. Pathologie d. Influenzabacillus. 49 


Literatur. 

Beck J/., Lubarsch und Ostertag. 1895, 5. Jahrgang. 

Borchhardt M ., Berliner klinische Wochenschrift. 1894, Xr. 2. 

Clemens, Münchener medicinische Wochenschrift. 1900, Nr. 27. 

Deliu 9 W '. und Rolle JP., Zeitschrift für Hygiene und Inf. Bd. XXIV. 

Grassberger R m , Zeitschrift für Hygiene und Inf. Bd. XXV. 

Grassberger 22., Centralblatt für Bact. und Paras. Bd. XXIII. 

Jlegrrstedty Beferat: Lubarsch und Ostertag. 1900. 

Jehle , Wiener klinische Wochenschrift. 1899, Nr. 51. 

Kretz 72., Wiener klinische Wochenschrift 1897, Nr. 16. 

Kretz 22., Wiener klinische Wochenschrift. 1898, Nr. 41. 

Kruse W. f Deutsche medicinische Wochenschrift 1894, Xr. 24. 

Kruse W., Flügge C.: Die Mikroorganismen. 1896, 3. Auflage. 

Kosscl 27., Charite-Annalen. 1893, Bd. XVIII. 

Lehmann und Neumann , 2. Auflage. 1899. 

Leichtenstem 0., Nothnagel s specielle Pathologie und Therapie. Bd. IV. 
LAndenthal Th. 0., Wiener klinische Wochenschrift. 1897, Nr. 16. 

Luzzato A ., Wiener medicinische Wochenschrift. 1900, Nr. 21. 

Luzzato A., Centralblatt fiir Bact. und Paras. Bd. XXVII. 

Müller L ., Wiener klinische Wochenschrift 1897. 

Müller /> , Archiv für Augenheilkunde. Bd. XL. 

Sedden , zur , Klinische Monatsblätter für Augenheilkunde. Bd. XXXVIII. 

Sauwerk , Deutsche medicinische Wochenschrift. 1895. 

Paltauf 22., Wiener klinische Wochenschrift. 1899, Xr. 21. 

Paulsen 7., Inaugural-Dissertation. Kiel 1899. Ref.: Im Jahresberichte über die 
Leistungen und Fortschritte in der gesammten Medicin. Bd. XXXIV. 

Pfeiffer 22., Zeitschrift für Hyg. und Inf. Bd. XIII. 

Pfuhl y Deutsche medicinische Wochenschrift. 1895. 

Pielicke , Berliner klinische Wochenschrift. 1894, Xr. 23. 

Slawyl: , Zeitschrift für Hyg. und Inf. Bd. XXII. 

Weichselbaum A.. Wiener klinische Wochenschrift. 1892. 


Erklärung der Abbildungen 
auf Tafel III und IV. 

Tafel III: 

Schnitt durch eine Stelle der Phlegmone des rechten Vorderarmes (an der 
Grenze zwischen subeutanein Fettgewebe und Musculatur), Färbung mit Borax- 
methylenblau. Vergrösserung: llomog. Immersion \/ t2 von Zeiss, Comp. Ocul. 6. 

Tafel IV: 

Photogrammc von Deckglaspräparaten (Hinterberger in Wien). — Färbung der Ori¬ 
ginal präparate mit verdünnter Carboifuchsinlösung. — Vergrösserung: 1000(Zeiss > 
Figur 1: Präparat vom Seerete eines feineren Bronchialastes aus der Lunge 
des Mädchens vom Karolinen-Kinderspitale: Extraeellulär gelegene Influenza- 
baeterien in typischer Form. 

Zeitschr. f. Heilk. 1901. Abth. f. patli. Anat. u. verw. Disziplinen. 4 
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Figur 2: Präparat aus der Reincultur der ersten Generation, 24 Stunden 
alt: Neben typischen kleinen Formen deutliche Fadenbildung. 

Figur 3: Präparat aus der Reincultur der zweiten Generation, 24 Stunden 
alt: Fadenbildung ausgesprochener und deutliche Grüssenzunahme der kleinen 
Formen. 

Figur 4: Präparat aus der Reincultur der dritten Generation, 24 Stunden 
alt: Formen vom Typus der »Pseudoinfluenzabacillen« nach /?. Pfeiffer. 

Figur 5: Präparat aus der Cultur wie bei Figur 4, 48 Stunden alt: Keulen¬ 
förmige Verdickungen an den meist geschwungenen Fäden. 

Figur 6: Präparat aus der Reincultur der vierten Generation, 24Stunden 
alt: Typische kleine Formen. 
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(Ans Prof. Chiari'a pathologisch-anatomischem Institute an der deutschen 

Universität in Prag.) 

Ueber die Verlängerung der Tuben bei Ovarial- und 

Parovarialcysten. 

Von 

Dr. Harry Lepman aus Stuttgart. 

Volontär am Institute. 


Die Literatur über die Krankheiten der Eileiter hat sieh in den 
letzten Jahren enorm vermehrt und speciell die pathologische Anatomie 
der verschiedenen Erkrankungen der Tuben, z. B. der Salpingitis, hat 
wesentliche Fortschritte gemacht. Immerhin gibt es noch pathologische 
Veränderungen der Tuben, welche als Befund bei Operationen oder 
Sectionen wohl bekannt sind, jedoch bezüglich der genaueren Details 
nicht untersucht worden sind. Dazu gehört die seit Langem bekannte 
Thatsache, dass die Tuben in Folge des innigen Connexes, in dem sie 
durch ihre Lage zwischen den beiden Peritoneallamellen des Liga¬ 
mentum latum zu dem Ovarium und dem Parovarium stehen, bei Ver- 
grösserungen dieser Organe sich verlängern können und wir finden 
zwar nicht in allen, so doch in verschiedenen grösseren einschlägigen 
Lehr- und Handbüchern mehr oder weniger ausführlich die Erscheinung 
beschrieben, dass bei cystischer Degeneration eines dieser Organe die 
betreffende Tube über den Tumor gespannt werde und dabei eine Ver¬ 
längerung um das Mehrfache ihrer ursprünglichen Länge erfahren 
kann. Dabei ist betont, dass die Tuba das eine Mal zu einem dünnen 
Strang mit verengtem Lumen ausgezogen wird und dass dieser Proces« 
zu einer völligen Continuitätstrennung führen kann, dass aber in 
anderen Fällen uns das entgegengesetzte Bild erscheint und die Tuba 
sich auffallend dick und in ihrem Canal erweitert präsentirt. 

So führt schon Rokitansky ') an, dass die Tuba durch Cysten 
des Ovariums und Parovariums eine Länge von 6—10" (= 16—26 c?«) 
erreichen kann und bei solchen Verlängerungen das eine Mal nicht 

') RoJritansky, 1861, Bd. III. S. 426, 435. 
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nur fleischig und permeabel bleibt, sondern sogar in auffälligem Grade 
hypertrophirt und dabei öfters in ihrem Lumen stark erweitert ist. 
Das andere Mal erleidet sie dagegen schon bei unbeträchtlicher Ver¬ 
längerung eine namhafte Verdünnung, eine stellenweise Verödung oder 
sogar Abschnürung. Eine Erklärung für das Letztere sucht er in dem 
Umstande, dass die Tuba vorher mit dem Ovarium eine ausgiebige 
Adhäsion eingegangen hat und dann bei rasch sich entwickelndem 
Tumor die Tuba bald einer starken Zerrung unterliegt und dadurch 
eine Verdünnung erfährt. Förster ') erwähnt überhaupt nur Cysten des 
Ovariums, die diese Erscheinung der Tubendehnung bewirken, ohne 
sich weiter auf die Art des Vorganges einzulassen. Auch Klob' 1 ) 
spricht nur von Ovarialgeschwülsten, unter deren Einwirkung die Tube 
oft zu einer erstaunlichen Länge gezerrt und dabei hyperplastisch 
werde. In anderen Fällen sei dieselbe, durch den Zug und den Druck 
abgeplattet, oft zu einem gerade nur bemerkbaren Streifen geschwunden, 
der sich an der Oberfläche des Tumors hinzieht. Das Fransenende 
sei mitunter wohlerhalten und auch hyperplastisch, meist aber auch 
ausgedehnt, indem es in einer früheren Periode mit der Cystenwand 
verwachse und bei der allmäligen Zunahme des Tumors auf dessen 
Oberfläche weit auseinandergezerrt werde. Dieser Ansicht der Ver- 
grösserung der Tuba durch Hyperplasie sehliesst sich Orth 3 ) an, er¬ 
wähnt jedoch auch ParovarialgeschWülste als Ursache und sagt, dass 
Ueberdehnung mit starkem Druck das Gegentheil, nämlich Atrophie, 
bewirke. Martin 4 ) nennt namentlich die Parovarial ersten, die eine 
ganz ausserordentliche Verlängerung der Tuba, bis zu 25—30 cm, be¬ 
wirken. Durch den Verlauf der Tuba auf der Oberfläche oder in der 
Wand der Geschwülste werde dieselbe sowohl in die Länge, als in 
die Breite gezerrt. Das Lumen sei in Folge dessen stark — bis auf 
Fingerdicke — erweitert. Dagegen erwähnt er als Folgeerscheinung 
dieser Einflüsse nur Atrophie der Tuba, die sowohl die Mucosa, wie 
die Muscularis tubae betrifft und sagt dabei, dass Fälle beobachtet 
seien, wo es zu einer totalen Trennung der Tuba gekommen sei. Auch 
Kaufmann 5 ) führt an, dass die Tuba bei Parovarialcysten lang aus¬ 
gezogen wird. Dieselbe sei mit Ausnahme des Fimbrienendes nicht 
abhebbar, aber in ihrem Canale offen. Er erwähnt ferner in seiner 

') Förster , Pathologische Anatomie. 1863, II, 2, S. 393ff. 

*) Klob, Pathologie der weiblichen Sexualorgane. 1864. S. 360. 

3 ) Orth , Specielle pathologische Anatomie. 1893, II, 1, S. 538. 

4 ) Martin , Handbuch der Gynäkologie. 1895, Bd. I, Krankheiten der Ei¬ 
leiter, S. 92. 

: ’) Kaufmann, Specielle pathologische Anatomie. 189n. 
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Abhandlung über Stielbildung bei Ovarialcysten, dass die Tuba meist 
dabei hypertrophisch ist. Kleinhans ’) sagt, dass besonders durch 
Parovarialeysten die Gestalt der Tuba stark beeinflusst wird, doch 
seien die Gründe noch nicht klar, warum das eine Mal Atrophie, das 
andere Mal Hypertrophie eintrete. Er beschreibt ferner zwei Fälle, 
einen von ihm selbst mit einer Tuba, die durch eine mannskopfgrosse 
Parovarialcyste 30 cm lang gedehnt wurde. Das abdominale Ostium 
bildete einen 2 cm breiten queren Spalt, die Fimbria ovarica war 8 cm 
lang. Die Tuba selbst zeigte massige Hypertrophie ihrer Wandung, 
das Lumen war, ausser am abdominalen Ende, nicht wesentlich er¬ 
weitert. Der andere Fall ist aus Klob citirt ohne nähere Angabe, 
wobei die Tuben 12—16" (31—42 cm) lang gedehnt waren, und zwar 
ohne Atrophie. Zwei weitere Fälle von Parovarialeysten mit Tuben¬ 
verlängerung führt KUbs“ 1 ) an: Die eine exstirpirte Spiegelberg (Arch. 
f. Gynäk. I, S. 482), wobei die Tuba 15 cm lang war, die andere 
P. Müller , wobei die vollständig in die Cystenwand eingebettete Tuba 
eine Länge von 25 cm hatte. Andererseits beobachtete Küstner 3 ) einen 
Fall, wobei an einem über mannskopfgrossen Üvarialcystadenom die 
6 cm lange Tuba blind endigte. Im Douglas fand sich dann ein 4 cm 
langer, 1 cm dicker, warzenförmiger Fortsatz, dessen freies Ende blind 
in den Peritonealraum hineinragte und dessen Untersuchung ihn als 
den fehlenden Rest der betreffenden Tuba erkennen Hess. Er glaubt, 
dass die Zerreissung der ursprünglich im Douglas adhärenten Tuba 
durch das allmälige Wachsthum und die stärkere vordere Dehnung 
der Tuba durch denselben bedingt wurde. 

Dieser aus der Literatur bekannten Casuistik möchte ich die 
makroskopische Beschreibung von zwei weiteren Fällen aus meinem 
Material anfügen, die in Folge schlechter Conservirung für mikro¬ 
skopische Untersuchung ungeeignet waren: Der erste betrifft eine Tuba 
elongata in Folge von Adenocystoma ovarii dextri, das bei einem 60jähr. 
Weibe am 6. November 1889 von Prof. Schauta exstirpirt worden 
war. Die Geschwulst war ein über mannskopfgrosses Adenocvstom mit 
mehreren Gruppen kleinerer Cysten und auch reinem Adenomgewebe 
in der Wand des grossen Cystenraumes. Die daran befindliche Tuba 
war 39 cm lang, ihr Ostium abdominale offen, ihr Canal ziemlich weit, 
bis nahe an das uterine Durchschnittsende mit einer gewöhnlichen 

') Kleinhans, Veit s Handbuch der Gynäkologie. 1899, Bd. III, Zweite 
Hälfte, S. 661. 

5 ) Klebt, Handbuch der pathologischen Anatomie. 1876, Bd. I. 2. Abtheil. 
S. 838. 

:1 ) Küstner, Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. X. Heft 5. 
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Sonde passirbar. Das zweite in dem Museum des Instituts befindliche 
Präparat (Musealpräp. 3822) stammt von einem 27jährigen, während 
der Narkose gestorbenen Weibe, publieirt von Prof. Breislcy (Prager 
med. Wochenschrift. 1883, Nr. 22). Es ist dies eine Cyste des rechten 
Parovariums mit einer kleineren Nebencyste. Dieselbe misst 30 cm 
im Durchmesser, ist einkammerig, an ihrer äusseren Oberfläche glatt 
und mit einzelnen bindegewebigen Auflagerungen bedeckt, an ihrer 
Innenfläche stark gerunzelt. Die Wandung ist sehr derb, 4 mm dick. 
In dem Ovarium sind keinerlei pathologische Veränderungen zu er¬ 
kennen. Die Tuba verläuft an der oberen Fläche der grossen Cyste 
zunächst nach aussen, biegt dann an der lateralen Fläche der Cyste 
nach hinten um und zieht dann an der hinteren Fläche der Cyste 
wieder medianwärts. Ihr Morsus diaboli findet sich 11 cm weit vom 
äusseren Pole des Ovariums entfernt. Ihre Länge beträgt 58 cm, ihr 
Ostium abdom. ist 3 / 4 cm weit. Die Fimbrien sind verhältnissmässig 
klein, eine Fimbria ovarica lässt sich bis auf 5 cm an den äusseren 
Pol des Ovariums verfolgen. Die Tuba ist überall leicht sondirbar, 
ihre Pars ampullaris ist ca. 37 cm lang, ihre Pars isthmica 21 cm. 
Die Dicke der Wandung beträgt in der Pars ampullaris 4 mm, in der 
Pars isthmica 2 mm. In der Pars isthmica ist das Lumen der Tuba 
gerade nur für eine gewöhnliche anatomische Sonde durchgängig, in 
der Pars ampullaris erweitert sich dasselbe beträchtlich und steigt die 
Innencircumferenz in der Pars ampullaris allmälig bis auf 35m»i in 
der unmittelbaren Nähe des Ostium abdominale. Die Schleimhautfalten 
der Tuba sind gut ausgeprägt. 

Ein kurzer Ueberblick über Vorstehendes ergibt nun, dass die 
Tuba bei der Dehnung durch solche Tumoren ein doppeltes Schicksal 
erfahren kann, entweder — und zwar in seltenen Fällen, wie die Er¬ 
fahrung lehrt — wird sie dabei dünner und enger und zerreisst 
schliesslich, oder sie zeigt die weit häufigere Erscheinung — sie wird 
trotz der Verlängerung um das Mehrfache ihrer ursprünglichen Länge 
dicker und weiter. Ersterer Vorgang ist dem physikalischen Gesetze 
entsprechend und damit auch leicht erklärlich, dagegen erweckt der 
letztere vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus ein grosses 
Interesse, denn eine solche Volumenzunahme muss unbedingt auf 
productiven Gewebsveränderungen beruhen, sei es durch Hyperplasie 
oder Hypertrophie. 

Nachdem darüber bis jetzt noch keine genaueren Untersuchungen 
vorliegen, machte ich mich an die Aufgabe, diese Vorgänge systematisch 
zu studiren. Um für meine Schlüsse einen sicheren Boden zu schaffen, 
untersuchte ich zunächst sowohl zahlreiche Fälle von normalen Tuben 
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aller Altersstufen, als auch Tuben von graviden und puerperalen 
Frauen, da ja hiebei bekanntlich die Tuba durch den allmälig in die 
Höhe steigenden Fundus uteri ebenfalls verlängert getroffen wird. Ich 
betrachte diese Vorarbeit für unumgänglich nöthig, da die bisher vor¬ 
liegenden Angaben über die normale Histologie der Eileiter und deren 
mikrometrische Daten sehr ungenügend sind und die Ansichten der 
einzelnen Autoren ziemlich auseinandergehen. So spricht KöUiker >) 
von einer geringen Menge submucosen Gewebes zwischen Schleimhaut 
und Muscularis tubae, welch' letztere nur aus inneren queren und 
äusseren longitudinalen Fasern besteht. Vierordt 2 ) führt als durch¬ 
schnittliche Länge der Tuba 119 cm an. Der innere Durchmesser des 
uterinen Endes sei 05—0*6 mm, das Ostium uterinum 1 mm, das 
Ostium abdominale 4 mm weit, die Wand der Tuba 1 mm dick. Nagel ') 
sagt, dass das Peritoneum durch lockeres Bindegewebe (Tunica ad- 
ventitia tubae), worin die Gefässe und Nerven verlaufen, an die Mus¬ 
cularis tubae befestigt ist. In der Muskelschichte kann man zwei 
Lagen unterscheiden, ein äusseres Stratum longitudinale und ein 
inneres Stratum circulare. Die Muskelschichte ist nach dem Uterus 
zu am mächtigsten und bildet im Bereich des Isthmus tubae den 
grössten Theil der Wand. Gegen das abdominale Ende hin nimmt 
sie allmälig ab. während die Schleimhaut gleichzeitig an Dicke zu¬ 
nimmt, so dass letztere am abdominalen Ende den bei Weitem‘grössten 
Theil der Tubenwand bildet. Im Bereich des Isthmus tubae ist die 
innere Ringschichte stärker als die äussere Längssehichte, in der Ara- 
pulla tubae sind beide Lagen annähernd gleich dick. Gesammtwandung 
am uterinen Ende 03—04 cot, am abdominalen Ende 0 9—12 cm. 
Bei Greisinnen wird die Tuba enger und ihre Wand in Folge Atrophie 
der Muscularis, besonders der Längsschicht, dünner. Die Submucosa 
wandelt sich in derbes Bindegewebe um. Mandl 1 ) tritt der Darstellung 
anderer Autoren (Toldt , Böhm-Davidoff. Stöhrj entgegen, die von einer 
Muscularis mucosae und einer Submucosa sprechen. Er sagt, dass eine 
Submucosa ebensowenig vorhanden sei. wie im Uterus und citirt hie¬ 
bei Krause, der behauptet, dass diese sogenannte Muscularis mucosae 
nur die innerste Schichte der Muscularis tubae ist. Die Musculatur 
der Tuba gehe zwischen den Basen der Falten oft so nahe an das 
Epithel heran, dass an diesen Stellen kaum von einer scharf gesonderten 


*) KöUiker, Mikroskopische Anatomie. 1852, II, 2. 

-) Vierordt , Daten und Tabellen für Medieiner. 11. Auflage. 1893. 

:; ) Nagel, Handbuch der Anatomie des Menschen. 1896, Th. II, Abth. 1. 

4 ) Mandl , Monatsschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Ihl. V, Ergän¬ 
zungsheft S. 130. 
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Schleimhaut gesprochen werden kann. Dieser Ansicht über das Fehlen 
einer Submucosa schliessen sich auch Chrobak und Rostkorn') an, in¬ 
dem diese als Submucosa angesehene Schichte den ganz gleichen 
Aufbau zeige wie das Stroma der Falten, jedoch lassen sie die Frage 
offen, ob die nach innen von der Ringmuskelzone sich findenden 
longitudinalen Längsmuskelbündel als Muscularis mucosae oder als 
innerste Schichte der Muscularis tubae anzusehen seien. Sie führen 
weiter aus, dass die Mächtigkeit der Schichten in den einzelnen Ab¬ 
schnitten des Eileiters verschieden sei. In der Pars isthmica über¬ 
wiegt die Muscularis, in der Ampulla die innere Auskleidung mit 
reichlicher Faltenbildung; beide Theile gehen allmälig ineinander 
über. Am Isthmus findet sich eine sternförmige, enge Lichtung 
(2—4 mm weit). Die als Mucosa bezeichnete Schichte ist aus fase¬ 
rigem Bindegewebe aufgebaut, in dessen Maschen sich sehr reichlich 
rundliche Zellformen finden, die in ihrem Charakter eine Analogie 
mit den Stroraazellen des Endometriums zeigen. Das Bindegewebe ist 
nicht scharf gegen die nach aussen hin gelagerte Musculatur abge¬ 
grenzt, sondern setzt sich in das intermusculäre Gewebe fort. Die 
eigentliche Muscularis ist der Hauptsache nach circulär und zeigt am 
Isthmus die grösste Dicke. Gegen die Serosa zu folgen die Längs¬ 
muskelbündel, welche jedoch nicht eng aneinander gelagert sind, 
sondern*mehr oder minder zerstreut in die Adventitia hineinreichen, 
so dass eine genaue Schichtenabgrenzung nicht stattfinden kann. Die 
Ampulla nimmt zwei Drittel der Tuba ein und zeigt als Charakteri- 
sticum die kolossale Ausbildung der dentritisch verästelten Falten des 
Endosalpingium. Die Muscularis reicht in der Ampulla zumeist bis 
an die Basis der Falten, ja auch sehr nahe an das zwischen den 
Falten befindliche, die Buchten auskleidende Epithel heran. Dieses 
letztere ist höher als das des Isthmus, die Kerne desselben liegen 
nicht immer im gleichen Niveau. 

Auch über die Beschaffenheit der Tuben in der Schwangerschaft 
und im Puerperium sind die Ansichten verschieden. Grusdew -) be¬ 
hauptet, dass während der Schwangerschaft alle Tubenschichten an 
Dicke zunehmen, und zwar hauptsächlich in Folge Ueberfüllung der 
intermusculären Lymphgänge und Blutgefässe. Zweifellos finde dabei 
auch eine Hypertrophie der Muskelzellen statt. Thomson s ) stellte 
darüber Versuche an Kaninchen an und fand dabei, dass in der Gra- 

') Chrobak und Boithorn, Nothnagels specielle Pathologie und Therapie. 
1900, Bd. XX, I. Th., 2. Hälfte. 

') Grusdexo, Centralblatt für Gynäkologie. 1897, Nr. 10. 

3 ) Thomson , Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. Bd. XVIII, Heft 1. 
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viditüt das Bindegewebe blutreicher und succulenter werde und an¬ 
scheinend an Masse zunehme, Die Musculatur hypertrophirt, ähnlich 
wie die Uterusmusculatur, nur in geringerem Grade (die einzelnen 
Zellen um das Doppelte). Mandl 3 ) führt aus, dass makroskopisch 
nur ein erhöhter Blutreichthum und ein mit fortschreitender Schwanger¬ 
schaft gestreckter werdender Verlauf zu constatiren sei. Dies sei der 
Grund, warum man den Eindruck gewinne, als seien die Tuben absolut 
länger, wie es in einigen Lehrbüchern angegeben sei. Eine sichtbare 
Zunahme der Circumferenz in den einzelnen Abschnitten der Tuben 
ist, wie er sagt, ebensowenig nachweisbar, wie eine sichere Volumen¬ 
zunahme der Mucosa und der Muskelschichten. Nur die Gefässschichte 
scheint durch Ueberfüllung der Lymph- und Blutgefässe etwas ver¬ 
breitert zu sein. Auch die Länge und Breite der einzelnen Muskel¬ 
fasern zeigt keine Abweichung von dem nichtschwangeren Zustande. 
Dagegen beruht die Verbreiterung einzelner Tubenfalten, auf die 
Frommei hingewiesen hat, auf Umwandlung und Vergrösserung der 
Bindegewebszellen, welche einen epitheloiden oder deciduaähnlichen 
Charakter gewinnen, wie dies in höherem Grade bei Sitz der Schwanger¬ 
schaft in der Tube selbst der Fall ist. Diese Umwandlung und Ver¬ 
grösserung der Bindegewebszellen ist eine Folge der durch die 
uterine Schwangerschaft gesetzten Reize. Mandl’s Messungen der 
Muskelfasern in den Tuben von Graviden und Nichtgraviden ergaben, 
dass bei beiden die Länge der einzelnen Fasern 80—200 jjl und die 
Dicke 3—4 ;x beträgt. Eine Neubildung von Gewebe während der 
Schwangerschaft lässt sich mit grosser Sicherheit sowohl bezüglich 
der Mucosa, als der übrigen Schichten ausschliessen. Die Ueberfüllung 
der Blut- und Lymphgefasse wird von allen Untersuchern hervor¬ 
gehoben. 

Diesen Ausführungen möchte ich die Befunde einiger ausge¬ 
wählter Fälle normaler Tuben in verschiedenen Altersstufen anfügen: 
die Präparate wwden sofort nach der Seetion in einem Gemisch von 
5% Formol und 95% Müller scher Lösung fixirt, in Celloidin ein¬ 
gebettet geschnitten und nach van Gieson gefärbt; die Messungen 
geschahen mit dem Leitz’schen Ocularmikrometer. 

:i ) Mandl , siehe oben. 
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Tabelle nor- 

A. Frauen, die 


Datum 

und 

Alter 


Pathologi.seh- 

anatomische 

Diagnose 


■Makroskopisches 
Verhalten der Tuben 


Stelle des 
Schnittes der 
rechten Tuba 


~ j 


I. ; 

Uterinos j 
Ende der 
Pars ist lim. 


Lumen, Form, Falten 
und Epithel 


Lumen spaltformig, 
420 p. lang, ge¬ 
schlossen. Falten- 
bildung angedeutet. 
Epithel gut er¬ 
halten. 


10 1 ? cm lang, da¬ 
von dürften 2 1 . 2 cm 
auf die Pars 


II. 


4. März 
1900. 

24j. 2 

Klinik 

Widder. 

V i rgo. 


!lehoratio in isthmica. 8 cm auf HiUfte'd^r 
! vulnerec. Pars ampül- p . ir9 ^ 
I solutinno lans entfallen. | 

1 tliromlii in Die Ol.erfläche | 

'arteiia ma- slatt. Die Parst 
viiinri in- isthmica verläuft 
gerade, die Pars! 
ampullaris etwas 


terna sin. 

Anaemia 

universalis 

Cirrhosis he- 
patis. 

Intiuneseentia 

lienis. 


geschlängelt und! 
ist in ihrem Ver- : 

laufe um 180° ge¬ 
dreht. Durch- | 
messer der Pars ' yterine 
isthmica 4 mm, der Hälfte der ; 
der Pars ainiml- ^ ampull. 
Iuris bmm, Dor j 

Finibrienkranz ge¬ 
ring entwickelt, i 


Lumen ein ver¬ 
zweigter Spalt. 
1080 4 ul lang, ge¬ 
schlossen. Falten¬ 
bildung massig 
reichlich. Epitlrel 
gut erhalten. 


Lumen längsoval 
8 0 : 1*0 wim, ganz 
mit Falten ausge¬ 
füllt. Faltenbildung 
und Ramefieirung 
sehr reichlich. Epi¬ 
thel gut erhalten. 


IV. 

In der Nähe 
des Ostium 
| abdom. 


Lumen rundlich 
l'4:0*lmw, gänz¬ 
lich mit Falten aus¬ 
gefüllt. Falten bil¬ 
dung und Kamelie i- 
rnng sehr reichlich. 

Epithel gut er¬ 
halten. 
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maler Fälle. 

noch nie geboren. 


Mueosa 


Muscularis tu Iw 

i 


Ailvontitia 


I Mueosa 120 p dick, die 
innere Hälfte fast nur 
Bindegewebe, die aus* 

' sere Hälfte sehr reich 
i an Muskelfasern. I)ie- 
1 selben verlaufen longi¬ 
tudinal, sind dünn. 


M ucosa ci rca 60 p dick, 
ihre Muscularis nicht 
mehr so kräftig wie bei 
I. Die Muskelfasern 
liegen hauptsächlich 
nur in der äusseren 
Hälfte. 


Mueosa ganz in den 
Falten aufgehend. In 
den Falten nur spär¬ 
liche, dünne Muskel¬ 
fasern. 


Mueosa ausserhalb der 
Falten nicht mehr zu 
I erkennen. In den Falten 
, sehr wenige und diinnc 
Muskelfasern. 


Muscularis tubae ziemlich 
gleichmässig 360 p. dick, 
weit überwiegend circular. 
Am äusseren Rande da¬ 
gegen ziemlich reichlich 
longitudinale Bündel. Die 
einzelnen Muskelfasern 
sind dünn, 2 -3 p dick. 


Muscularis tubae zwischen 
240 und 360 p schwan¬ 
kend. besteht aus abwech¬ 
selnden Lagen longitudi¬ 
naler und circularer Züge, 
letztere sind reichlicher. 
Die einzelnen Fasern sind 
auffallend dünn, kaum 
3 jj.. 


Muscularis tubae ungefähr 
240 p dick, besteht fast 
nur aus circularen Zügen 
mit wenigen, zwischen¬ 
liegenden longitudinalen 
Bündeln. Die einzelnen 
Muskelfasern sind schwach 
und wenig zahlreich; das 
Bindegewebe ist stark ent¬ 
wickelt. 


Muscularis tubae ungefähr 
220 p dick, hauptsächlich 
circular mit wenigen ein¬ 
gestreuten longitudinalen 
Fasern. Letztere werden 
stellenweise nach aussen 
zu zahlreicher. Die Fasern 
sind sehr dünn, nicht 
über 3 p. 


Adventitia 480— 600 p 
dick, enthält reichliche 
Muskel bündel. Dieselben 
sind fast ausschliesslich 
longitudinal angeordnet 
und enthalten Fasern, 
deren Dicke etwa 3—4 p 
beträgt. Die Gelasse eng 
und wenig zahlreich, ihre 
Wand zart. 


Adventitia an beiden Seiten 
420 p, am freien Rande das 
Doppelte. Die Museulatur 
ist der Hauptsache nach 
longitudinal angeordnet, 
doch sind auch ziemlich 
viele circulare Züge vor¬ 
handen. Die Muskelbündel 
sind schwach, ihre Fasern 
dünn, circa 3 p. 


Adventitia zwischen 480 
und 720 p schwankend;, 
ihr Bindegewebe ist sehr 
stark entwickelt; die darin j 
liegenden Muskelbündel , 
sehr schwach, die Fasern ] 
dünn, der Verlauf vor- \ 
wiegend longitudinal. 


Adventitia 240—480 p 
dick, sonst wie bei 111. 
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*5 


Datum 

und 

Alter 


Pathologisch- 

anatomische 

Diagnose 


Makroskopisches 
Verhalten der Tuben 


Stelle des 
Schnittes der 
rechten Tuba 


I. 

Uterines 
Ende der 
Pars istlim. 


Lumen, Form, Falten 
und Epithel 


Lumen spaltformig. 
480 |x lang. Falten- 
bildung nur ange¬ 
deutet. Lumen nicht 
ganz geschlossen. 
Epithel etwas ab¬ 
gelüst. 


Tu bereu lo- 
| sis pulrnonum 

c-hron. e. 

| phthisi. 

|4. Deeom- Tbc. chron. 
Vier 1899. pland. 

lymphat. peri- 


2 


20j. 9 

Klinik 

Jaksch. 

Nie 

geboren, 

nie 

abortirt. 


bronch. 
Ulcera tbe. 
laryngis. 

I Tbe. chron. 
intestini. 
Morbus 

Brightii chron. 
Amyloidosis 
praecipue lie- 
n is. 

Lien aeeesso- 
rius. 


9 1 . au lang, wo¬ 
von nach makro¬ 
skopischer Beur¬ 
teilung 3 cm auf JL 
die Pars isthrnica, Ampull, 

der Kost auf die ( Hälfte der 
| Pars arapullaris Pars isthm. 
entfallen dürften. 1 
Beide Tlioile ge¬ 
streckt, die Pars 
ampullaris ist 1 
wenig dicker, als 
die Pars isthrnica. 

Der Fimbrien- ' 
kränz ist auffal¬ 
lend gering ent¬ 
wickelt. Pureli- 
der Pars 


messer 


der der 


Lumen spaltformig, 
480 [jl Faltenbil- 
dung äusserst ge¬ 
ring. Wände nicht 
ganz aneinander- 
liegend. Epithel wie 
bei I. 


Pars 


am- 


i pullaris omm. j 
Das Peritoneum | 
zeigt geringe Auf- 1 
| la gerungen. 


HL 

Uterine 
Hälfte der 
jPars am pull. 


Lu men rund, Durch¬ 
messer 840 }jl, gänz¬ 
lich mit Falten aus¬ 
gefüllt. Faltenbil¬ 
dung reichlich. Epi¬ 
thel gut erhalten. 


IV. 

Nähe 

des Ostium 
ab dom. 


Lumen oval. 

3 5: 1*4 mm , mit 

Falten ausgefüllt. 
Rameficirung reich¬ 
lich. Epithel gut er¬ 
halten. 
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Mueosa Muscularis tutuie l Adventitia 


Mueosa im Mittel 55 p. Muscularis tubae circa i Adventitia circa 400 p 

<liek T Muscularis der- 170—200 p dick, haupt- dick, aus Zügen dichteren 

: selben besonders an sächlich aus circularen 1 Bindegewebes bestehend, ; 

einzelnen Stellen kräf- Zügen bestehend mit unter- : denen longitudinale j 

tig entwickelt. Die mischten longitudinalen 1 Muskelbündel eingelagert i 

einzelnen Fasern sind Fasern ; am äusseren Rande sind. Die einzelnen Bündel ' 

dünn. letztere in grösserer Zahl sind kräftig, ihre Fasern 

vorhanden. Die einzelnen zwischen 3—5 p schwan- 

Fasern 3—4 p dick. kend. 1 


Mueosa in ihrer Dicke Muscularis tubae circa Adventitia 540 p dick, die- : 

I schwankend, im Mittel 200 p dick, hauptsächlich selbe besteht aus dichteren j 

85p, mit sehr starker aus circularen Faserzügen j Bindegewebszügen, 

1 Muscularis mucosae, mit wenigen eingestreuten . zwischen denen longitudi- ! 

I die beinahe die ganze longitudinalen Fasern be- ; nale Muskelbündel liegen, . 

Mueosa einnimmt. Die stehend. An einzelnen die durch feinere Binde- 

Dicke der einzelnen Stellen am äusseren Rande gewebszüge getrennt sind. 1 

Fasern nicht über 3 p. stärkere Anhäufung von I Gefässe reichlich, die Ge- i 

longitudinalen Fasern. I fasse in der Mesosalpinx I 
Dicke derselben circa 4 p. I sehr dickwandig. 

‘i i 


Mueosa 68 p dick, mit I Muscularis tubae zwischen Adventitia zwischen 250 
gut entwickelter Mus- ! 240 und 360 p scliwan- und 500 p schwankend, 
cularis mucosae. Auch j kend, sehr kräftig ent- Am freien Rande dicker, 
in den Falten sehr wickelt. Hauptsächlich hier sehr reichliche Ge¬ 
reichliehe longitudinale sticht hier die longitudi- fasse enthaltend, ebenso 
Muskelfasern. Dicke der nale Musculatur hervor, in der Mesosalpinx, wo die j 
einzelnen Fasern ! die ganze Schichten bildet. Gefässe sehr dick sind. I 
3—5 p. : Dazwischen auch circulare Die Musculatur wie ge- j 

Züge. Dicke der einzelnen . wohnlich. | 

Fasern 3— 5 p. ' | 


Mueosa fast ganz in Muscularis tubae zwischen Adventitia zwischen 480 

den Falten aufgehend, 150 und 340 p schwan- und 600 p schwankend, 

an einzelnen Stellen kend, am stärksten an der mit enormer Gcfässentwick- 

noch als dünner Streifen 1 Mesosalpinx. Hauptsäch- lung. Musculatur nicht bo- 

ausserhaib derselben lieh aus circularen Zügen sonders entwickelt, haupt- | 

erkenntlich, dort ent- j bestehend, an manchen sächlich longitudinal, doch i 

hält sie auch einzelne Stellen Anhäufung von ! mit circularen Zügen unter- j 

longitudinale Muskel- sonst nur zerstreut liegen- 1 mischt. Dicke der einzelnen j 

fasern. den longitudinalen Fasern. Fasern circa 5 p. i 
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B. Frauen, die 


Datum 

und 

Alter 


Pathologisch- 

anatomische 

Diagnose 


Makroskopisches 
Verhalten d< i r Tuben 


1 


Stelle des 
Schnittes der 
rechten Tuba 


Lumen. Form, Falten 
und Epithel 


I. 

1 Uterines 
Ende der 
Pars isthin. 


I Lumen längsoval 
I 925 p: 300p. Falten- 
| bildung für uterines 
! Ende reichlich, je- 
| doch nicht das ganze 
! Lumen ausfüllend. 
Epithel gut er¬ 
halten. 


I 


15. De- 
comber 
1899. 

24i. 9 

Klinik 

Pribram. 

Einmal 

geboren, 

einmal 

abortirt. 


Morbus 
Brightii 
chronicus. 
Hypertrophia 
cordis ventri- 
culisin.gradus 
lev. Hydrops 
univ. Haemor- 
rhagiae 
multipl. mu¬ 
cosae ventri- 
culi et inte- 
stini. 

Bronchitis 

suppurativa. 

Perimetritis 

chronica 

adhaesiva. 


Die Tuben 10 cm 
lang,wovon 2 1 - cm 
auf die Pars isth- 
raica. 7 1 


II. 


cm auf! w 4»r!- 
die Pars 'ampul-j, Halfte do1 


Lumen oval, 
2*2:Ö'9mwi. Falten¬ 
bildung reichlich. 
Epithel etwas abge- 
lnst. 


Pars isthm.l 


laris entfallen 
dürften. Pars isth-j 
mica verläuft ge¬ 
streckt, Pars am¬ 
pul laris stark ge- 1 
schlängelt. Der 
Fimbrienkranz ist 
gut entwickelt. 1 
Peritoneum mit 
einigen Ad¬ 
häsionen bedeckt. ,UL 
Durchmesser der Uterine 
Pars isthmica Hallte der 
3 wwi f der der Pars Hars ampull, 
am pul laris 


Lumen oval, 

4 0: 3*0 mm, mit 
reichlichen Falten 
ausgefüllt, ln den 
Falten die kleinen 
Blutgefässe stark 
erweitert. Epithel 
gut erhalten. 


IV. 

ln der Nähe 
des Ost in m 
ahdom. 


Lumen oval, 

4 3 4 : 3 1 ,w?n, ganz 
von Falten ausge- 
fiillt. Rameficirung 
reichlich. Blut¬ 
gefässe und Epithel 
wie bei III. 


Gck igh 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





Ueber die Verlängerung der Tuben bei Ovariul- und l’arovarialeysten. 63 

bereits geboren. 


Mucosa Museularis tul»;u* Adventitia 


Mucosa circa 68 ja dick, Museularis tubae zwischen Adventitia massig reich an 
stellenweise in ihr reich- 220 und 340 ;jl schwan- Gelassen, circa 360 »a dick, , 
liehe Züge von longi* ! kend, besteht hauptsäch- mit starken Zügen Binde- j 
tudinalenMuskelfasern, lieh aus circularen Zügen gewebe und dazwischen j 
die jedoch sehr dünn mit zwischen den einzel- liegenden reichlichen 
sind. Ihre Dicke nicht nen Lagen liegenden Ion- Bündeln longitudinaler j 
über 3 ja. gitudinalen Fasern und Muskelfasern. Die Dicke 

Bündeln, welch’ letztere derselben ebenso wie in j 
am äusseren Bande zahl- der Muscnlnris tubae. ! 
reicher sind. Dicke der j 

einzelnen Fasern 3—5 jjl. 

__l 

Museularis tubae zwischen 

Mucosa an Stellen, wtf 240 und 600 ja schwan- Adventitia zwischen 240 

die Faltenbildung ge- kend, bezüglich der An- und 1200 ja schwankend, 

ring ist, bis 60 p. dick, ordnung von circularen sehr reich an Bindegewebe, 

an Stellen, wo dieselbe und longitudinalen Zügen ebenso an Muskelbündeln, 

I stark, ausserhalb der wie oben, hauptsächlich hauptsächlich longitudi- 

Falten kaum zu er- • circulare Bündel mit nalen, jedoch nicht aus- ! 

kennen, ziemlich reich zwischenliegenden longi- schliesslich. Die Dicke der i 

an longitudinalen tudinalen, besonders am einzelnen Fasern 
Muskelfasern. äusseren Rande, so dass I 3*4—5’2 jl. ! 

eine scharfe Grenze gegen j 
die Adventitia nicht ge¬ 
geben ist. I 

i Mucosa beinahe ganz Museularis tubae bis 120 ja Adventitia zwischen 180 j 

• in den Falten auf- j dick, hauptsächlich aus und 360»*. schwankend, 

gehend, stellenweise j circularen Zügen be- hauptsächlich aus Binde- ; 

noch am Rande zu er- stehend, die sehr viele gewebe bestehend mit j 

kennen. Musculatur nur Gefässe einsckliessen. Da- reichlichen Gefiissen, da- 

in Form von ganz vor- zwischen longitudinale j zwischen einzelne Muskel¬ 

einzelten Fasern. Züge. Dicke der einzelnen biindel, longitudinal und 
I Fasern nicht über 6 ja. j circular, mit dünnen j 

[ j Fasern. I 

! ! ! 


Mucosa sehr dünn, be- ; Museularis tubae an man- Speciell an der Meso- ^ 
steht aus dichtem j chcn Stellen nicht zu er- I salpinx bis an die Mucosa | 
Bindegewebe mit ein-i kennen,an anderen Stellen, reichend. Am freien Rande | 
gestreuten, wenigen t z. B. am freien Rande, ebenfalls sehr stark, an j 
feinen Muskelfasern. 190 ja dick, besteht aus diesen beiden Stellen mit 
i dünnen, circularen Muskel- sein* vielen starken Ge-, 

! bündeln mit viel Binde- fassen gegen 840 ja dick, I 
I gewebe, am äusseren Rande an den Längsseiten nur I 
: auch wenige dünne longi- 240 ja mit reichlichem ; 

tudinale Biindel. Bindegewebe und wenig | 

I Musculatur. i 
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3 

<3 


Datum j Pathologisch« 
und anatomische 

Alter Diagnose 


Makroskopisches 
Verhalten der Tuben 


Stelle des j 
Schnittes der j 
rechten Tuba 


Lumen, Form, Falten 
und Kpithcl 


Linnen rundlich, 
300 p. im Durch¬ 
messer. Faltenbil¬ 
dung angedeutet, i 
9 Epithel wohl- 
I- erhalten. 

Uterines 
Ende der 
Pars isthm. 


i 

i 


| 27. De- 
; eember 
1900. 

| 

! 28j. 9 

Klinik 

Pribram. 

4. i lmal vor 
j 5 Jahren 
| geboren, 

I danach 
I 5 Monate 
l krank, 

| letzte x 
Menses vor 
einem 
I Vierteljahr 


Tuberculo¬ 
sis chron. 
pulmon. c. 

phthisi. 
Ulcera tbc. 
intestini. 
Mareiditas 
uteri. 
Steatosis 
hepatis. 


!Die Tuben 9 cm 
lang, wo von 1 1 2 cm 
auf die Pars istli- 
mica, 7 1 2 cm aufj I 

die Pars' ampul- Ampiill. I 
laris entfallen ; Hälfte dor 
dürften. Die luba pj^rs isthm. 
nimmt in ihrem 
Verlaufe vom | 

(Uterus zum ab- 
I dominalen Ende | 

Tin Dicke zu, beide 
' Theile sind ge- i 
• streckt,von glatter, 
j Oberfläche. Der j 
Fimbrienkranz ist 
| gut entwickelt. | 

Durchmesser dei*| III. 
i Pars isthmica Uterine 
3 1 2 mm, der derj Hälfte der 
| Pars ampullaris Pars ampull. 

, 5 mm. 


Lumen rundlich, 
360 p. im Durch¬ 
messer. Faltenbil¬ 
dung ziemlich reich¬ 
lich. Epithel wohl¬ 
erhalten. 


Lumen rundlich, 
2*4 mm im Durch¬ 
messer, mit Falten 
ausgefüllt. Falten¬ 
bildung und Rame- 
ficirung sehr reich¬ 
lich. 


! 1 Lumpen elliptisch. 

I | 2 8 : 1*4 mm , ganz 

mit Falten ausge- 
I _ | füllt. Faltenbildun 

In der Nähe, un d Rameficirun 
, ^ es Ostium ; sehr reichlich, 
abdom. 
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i ' 

1 Mucosa Muscularis tubac Adventitia 


Mucosa 180 p. dick, aus Muscularis tubae iiu Mittel Adventitia 300—800 ja 
feinem Bindegewebe be- . 300 ji dick, zeigt beinahe dick, reich an Binde- 

stehend, in dem, be- ausschliesslich circularen gewebe. Sie enthält nur 

sonders in der äusseren Verlauf mit nur wenigen an einzelnen Stellen Biin- ! 

Hälfte, reichlich longi- eingelagerten longitudi- del von Muskelfasern, I 

tudinale Muskelfasern nalen Fasern. Die Mus- meist nur vereinzelte \ 
eingelagert sind; die cularis tubae ist sowohl Fasern. Dieselben sind ] 

einzelnen Fasern sind gegen die Mucosa, als j sehr dünn. 

dünn. ' gegen die Adventitia scharf . ! 

abzugrenzen. Das Binde- ' 1 

I ' gewebe ist reichlich, die 1 

1 Muskelfasern dünn, 

| ! 3-4 u, j 

[ Mucosa noch ausser- Muscularis tubae im Mittel j Adventitia im Allgemeinen 

halb der Falten 35 ja 300 p. dick, besteht stellen- | sehr dünn, an den Seiten j 

dick, ziemlich reich an 1 weise nur aus circularen nur circa 150 p., am freien | 

Muskelfasern. Ebenso Zügen, an anderen Stellen | Rande dagegen bedeutend 

in den Falten. Die- sind ziemlich viele longi- I dicker, zeigt die gewöhn- 

selben haben die ge- tudinale Bündel einge- | liehe Anordnung, doch 

wohnliche Dicke und lagert. Die Fasern sind sind auch hier die Bündel 

verlaufen longitudinal, jedoch durchweg sehr j sehr schwach und die 

dünn. j Fasern sehr dünn. 


Mucosa ausserhalb der Muscularis tubae zwischen Adventitia zwischen 500 
Falten noch 28 p. dick. 120 und 180 p. sclnvan- und 1000 p. schwankend, 
im Allgemeinen arm an kend, besteht weit über- ist reich an Bindegewebe. 
Muskelfasern,doch sind wiegend aus circularen Diedarin liegendenMuskel- 
dieselben an einzelnen Zügen, nur an einzelnen bündel sind schwach, ihre 
Stellen reichlicher. Stellen gegen den äusseren Fasern dünn, ihr Verlauf 
Durchweg beträgt ihre 1 Rand zu sind longitudinale meist longitudinal. 
Dicke nicht über 3*4 p.. Bündel in grösserer Zahl I 
vorhanden. Die Muskel- ! 
fasern sind zahlreich, je- ! 
doch dünn. I 


j Mucosa an manchen Muscularis tubac im All- j Adventitia zeigt starke Ge¬ 
stellen ausserhalb der I gemeinen nicht dicker als fässbildung, in ihrer Dicke 
Falten als 30 p. breiter j 100 jjl. besteht fast aus- ■ sehrwechselnd,280—£00p.. 
Streifen noch erkennt- , schliesslich aus circularen Abgesehen von der starken 
lieh, sie besteht haupt- ' Zügen, denen wenige Ion- Geiussbildung zeigt sie das 
sächlich aus Binde- I gitudinale Bündel zwischen- ' gewöhnliche Bild, 
gewebe mit wenigen l* gelagert sind. Die Fasern , 
longitudinalen Muskel- sind nicht dicker als oben, 
fasern. I 


Zeitscbr. f. ITeilk. 1901. Abth. f. i»ath. An:it. u. verw. iM^ciplinen. 5 
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Datum 

und 

Alter 


Pathologisch- 

anatomische 

Diagnose 


Makroskopisches 
Verhalten der Tuben 


Stelle des 
Schnittes der 
rechten Tuba 


Lumen, Form, Falten 
und Epithel 


I I. 

; Uterines 
1 Ende der 
Pars isthm. 


9. Decem- 
j ber 1899. 

1 30j. 9 

Klinik 

Jakseh. 

Leber das 
Datum des 
| letzten 
(Partus ist 
nichts be- 
1 kannt. 


Tuberculo¬ 
sis pulmonis 
dextr. chron. 
c. phthisi. 
Tbc. chron. 
gland. 

lymphat. peri- 
broneh. 
Tbc. intestini 
crassi inci- 
piens. 

Cholelithiasis. 
Marciditas 
uteri post 
partum. 


Die Tuben 9 cm 
lang, wovon 2 cmj 
auf die Pars isth- II. 
mica, 7 cm auf die Ampull. 

I Pars ampullaris Hälfte der 
jentfallen dürften. Pars isthm, 
jPars isthmica ge* 

I streckt verlaufend, 

| Pars ampullaris 
I ebenso, letztere 
jjedoch etwas spi¬ 
raliggedreht Der 
I Fimbrienkranz 
| sehr stark ent¬ 
wickelt. Durch- 
jmesser der Pars 
iisthmica 2 ! /4 wm, III. 
jder der Pars am- Uterine 
| pullaris 4 mm, Hälfte der 
jPerimetrischeAuf- Pars ampull 
lagerungen sind 
nicht vorhanden. 


I IV. 

[In der Nähe 
des Ostium 
1 abdom. 

I 


Lumen spaltförmig, 
660 p. lang, mit ein¬ 
zelnen Buchten und 
Falten. Lumen ge¬ 
schlossen. Epithel 
wohlerhalten. 


Lumen eiförmig. 
15 : 0*7 mm, mit 
verhältnissmässig 
reichlicher Falten¬ 
bildung. Epithel 
etwas abgelöst. 


Lumen elliptisch, 

2 : 2 1 2 mm, mit 
Falten ausgefüllt. 
Faltenbildung sehr j 
reichlich Epithel ' 
wohlerhalten. 


Lumen oval. 


8 : 1 *_ 

mit Falten ausge¬ 
füllt. Faltenbildung 
sehr reichlich. 
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1 

1 

J Mucosa 

1 

Museularis tubae 

Adventitia 

1 

Mucosa sehr ungleich 
dick, 30—62 p.. Eine 
; Museularis mucosae 
kaum zu erkennen. In 

1 der äusseren Zone sind 
an den dickeren Stellen 
einzelne dünne Fasern 
zu erkennen. 

1 

! 

i 

Museularis tubae circa 
170 p. dick, weder gegen 
die Mucosa, noch gegen 
die Adventitia scharf ab¬ 
gegrenzt. Sie besteht haupt¬ 
sächlich aus circularen 
Faserzügen, dazwischen 
liegen longitudinale, 
speciellam äusseren Rande. 
Dicke der einzelnen Fasern 
3—6 p.. 

| Adventitia circaöOO—600p. 

1 dick, durchweg sehr gefäss- j 
| reich. Museulatur in der 
| inneren Hälfte hauptsäch- | 
lieh circulär,inderäus8eren , 
Hälfte longitudinal. Binde- j 
gewebe ziemlich dicht. Die 
einzelnen Muskelfasern 6 ja 1 
dick. i 

1 

j 

| Mucosa bis zu 130 p. 

1 dick. Die Museularis 
, ist an einzelnen Stellen 
' ziemlich gut ausgebil¬ 
det, jedoch sind die 
Fasern dünn. 

Museularis tubae circa 
200 p. dick, innen beson¬ 
ders circulare Bündel, je¬ 
doch mit longitudinalen 
abwechselnd, aussen haupt¬ 
sächlich longitudinale 
Bündel. Die Museularis ist 
ziemlich reich an kleinen 
Gefässen. Die Dicke der 
einzelnen Fasern 4—6 p.. 

Adventitia circa 600 p, dick, 
reich an grösseren und f 
kleineren Gefässen, die , 
Museulatur besteht haupt¬ 
sächlich aus kleinen longi- 1 
tudinalen Bündeln, jedoch 
sind auch circulare Züge 
vorhanden. Das Binde¬ 
gewebe ist ziemlich reich- j 
lieh, besonders bei den 
Gefässen. 

Mucosa 120 fx ungefähr 
' dick, mit wenigen ver- 
| einzelten Muskelfasern. 

Dieselben haben 3 —4|jl i 
1 Dicke. 

1 

Museularis tubae sehr un¬ 
regelmässig dick, an man¬ 
chen Stellen 160 ja, an 
anderen überhaupt nicht 
sicher zu bestimmen, haupt¬ 
sächlich circulare Züge, an 
einzelnen Stellen aussen 
ziemlich viele longitudinale 
Bündel. Dicke der einzelnen 
Fasern wie oben. 

Adventitia 360—500 p. j 
dick, reich an Gefässen 
und hauptsächlich longi- | 
tudinalen Muskelbündeln, j 
am äusseren Rande sind 1 
circuläre Züge in grösserer } 
Menge vorhanden. Binde¬ 
gewebe reichlich in groben 
Zügen. 

Eine zusammenhän¬ 
gende Schichte nicht 
vorhanden, da die 
Basen der Falten bis 
zur Museularis tubae 
reichen. Muskelfasern 
sind in den einzelnen 
Partien nicht zu er- 
erkennen. 

Museularis tubae, an ein¬ 
zelnen Stellen 180 p. dick, 
innen deutlich fast nur 
circulare Züge, aussen 
auch longitudinale Bündel. 
Dicke dereinzelnen Muskel¬ 
fasern 4—6 p.. 1 

! 

i 

Adventitia ungefähr 600 p. 
dick, sonst wie bei III. 

i 
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Ä 


Pathologisch¬ 

anatomische 

Diagnose 


Makroskopisches 
Verhalten der Tuben 


l 


Stelle des 
Schnittes der 
rechten Tuba 


Lamen, Form, Falten 
und Epithel 


I. 

Uterines 
Ende der 
Pars istlun. 


Lumen ein ver¬ 
zweigter Spalt, [ 
420 p. lang. Falten¬ 
bildung relativ reieh- 
lich. Epithel gut er¬ 
halten. 


27. Februar, 
1900. | 


34j. Q 

Klinik 

Pribram. 

Partus 

ante 

mens. IX. 
4mal 
ohne 
Kunst¬ 
hilfe ge¬ 
boren. 
Letzte 
Menses 
März 1899. 


Tubereulo- 
I sis chron. 

■ pul m onum 
c. phthisi. 
Marciditas 
uteri. 

Struma gland. 
thvreoideae. 


I 

[ 

Die Tuben 10 ! 2 cm 
lang, hievon ent¬ 
fallen circa 2 bis 
2», > cm auf die 
Pars isthmica, der 
Rest auf die Pars 
ampullaris. Die 
Oberfläche ist 
glatt, ohne Ad¬ 
häsionen. Die Pars 
| isthmica wenig ge¬ 
schlängelt, da¬ 
gegen ist die Pars 
ampullaris stark 
jgesehlängelt und 
[etwas spiralig ge¬ 
dreht, dabei in 
ihrer Dicke ziem¬ 
lich wechselnd. 
Durchschnitt¬ 
licher Durchmes¬ 
ser der Pars isth¬ 
mica 4 1 . mm. der 


II. 

Ampull. 
Hälfte der 
Pars istlim. 


III. 

Uterine 
Hälfte der 
Pars ampull. 


der Pars 
laris f) r 


am pul- 
> nun. I 


IV. 

In der Nähe 
des Ostium 
ab dom. 


Lumen oval, 
660 : 420 p, mit 
Falten ausgefüllt. 
Faltenbildung ziem¬ 
lich reichlich. Epi¬ 
thel gut erhalten. 


Lumen oval, 

2 2:1-4 mm, ganz 
mit Falten ausge¬ 
füllt. Faltenbildung 
und Rameficirung 
sehr reichlich. Epi¬ 
thel gut erhalten. 


Lumen elliptisch, 
3*6 : 1*7 mm , ganz 
mit sehr reichlichen 
Falten ausgefüllt. 
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Mucos* 


Mnscularis tubae j Adventitia 



Mucosa bis 120 p. dick, 
sehr reich an longi¬ 
tudinalen Muskelfasern, 
die besonders in der 
äusseren Zone der Mu¬ 
cosa sehr zahlreich 
sind. Die Dicke der 
einzelnen Fasern nicht 
über 6*8 p.. 


Muscularis tubae zwischen 
360 und 480 p. schwan¬ 
kend, fast ausschliesslich 
circular, nur vereinzelte 
longitudinale Fasern sind 
eingestreut. Das Binde¬ 
gewebe ist reichlich. Die 
einzelnen Muskelfasern 
zwischen 4 und 6 p. dick. 


Adventitiaim Mittel 1260p. 
dick, zeigt das gewohnte 
Bild der felderartig zwischen 
Bindegewebe liegenden 
Muskelbündel. Dieselben 
sind hauptsächlich longi¬ 
tudinal, doch auch circular. 
Die einzelnen Fasern 4 bis 
6 jji dick. 


0 


Mucosa circa 60— 100p. 
dick, besteht aus einem 
feinen Bindegewebe 
mit sehr zahlreichen 
longitudinalen Muskel¬ 
fasern, die besonders 
nach aussen deutlich 
eine Lage bilden. 
Dicke derselben wie 
oben. 


Mucosa ausserhalb der 
Falten an manchen 
Stellen noch bis 35 p. 
dick. Musculatur nur 
in Form einzelner lon¬ 
gitudinaler Fasern vor¬ 
handen. 


Mucosa ausserhalb der 
Falten kaum erkenn¬ 
bar, an manchen Stellen 
dicker, zeigt hier auch 
sehr spärliche Muskel¬ 
fasern. Dieselben sind 
circa 3—4 5 p. dick. 


Muscularis tubae scharf 
gegen die Mucosa abge¬ 
grenzt, 360—480 ja dick, 
l besteht fast nur aus circu- 
lären Zügen, denen ein¬ 
zelne longitudinale Fasern 
und Bündel zwischen¬ 
gelagert sind. Die ein¬ 
zelnen Muskelfasern wie 
oben. 

I 

i 


! Muscularis tubae zwischen 
I 300 und 480 ja schwan¬ 
kend, besteht grössten- 
I theils aus circularen 
| Zügen, doch sind hier 
auch ziemlich viele longi¬ 
tudinale Bündel zwischen 
den circularen vorhanden, 
ebenso radiär verlaufende. 

I Dicke der einzelnen Fasern 
I bis 6 ja. 


Muscularis tubae zwischen 
120 und 200 ja schwan¬ 
kend, besteht auch hier 
fast ausschliesslich aus 
circulären Zügen mit nur 
einzelnen eingestreuten 
longitudinalen Fasern, die 
sich hie und da zu Bün¬ 
deln sammeln. Die ein¬ 
zelnen Fasern sind dünner 
als bei III. 


Adventitia zwischen 180 
und 780 p. schwankend, 
hat nur dünne Bündel 
schwacher longitudinaler 
Muskelfasern. Sie ist sehr 
reich an kleinen Gefässen. 


Adventitia auf der einen | 
Seite nur 120 ja dick, auf 
der anderen 840 ja, sehr 
arm an Muskelbündeln. I 
Sie enthält neben den 
longitudinal verlaufenden j 
verhältnissmässig viele cir¬ 
culare und unregelmässig 
verlaufende Züge. i 


Adventitia auf der einen ! 
Seite nur 120 —200 p. i 

dick, auf der anderen * 

bis 520 ja, sehr arm an I 

Musculatur. Dieselbe be¬ 
steht vorwiegend aus 1 

dünnen longitudinalen | 
Bündeln mit schwachen 
Fasern. j 
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* 1 

Datum 

| Pathologisch- 

-8 

und 

| anatomische 

1 i 

Alter 

Diagnose 1 

J i 


1 ; 


Makroskopisches 
Verhalten der Tuben 


Steile des 
Schnittes der 
rechten Tuba 


Lumen, Form, Falten 
und Epithel 


I. 

Uterines 
Ende der 
Pars isthm. 


7. 


26.Februar 

1900. 

35j. 9 

Klinik 
Pfibrain. ! 

Ueber das, 
Datum des 
letzten j 
Partus 1 
ist nichts 
bekannt. 


Tuberculo¬ 
sis chron. 
pulmonum c. 

phthisi. 

! Tbc. chron. 
glandul. 
lymphat. 
peribronch. 
Ulcera tbc. 
intestini. 
Tbc. chron. 
glandul. lym¬ 
phat. meserai- 
carum. 
Steatosis re- 
num. 

Atrophia pan- 
ereatis. 

Diabetes mel¬ 
litus. 

Mareiditas 
uteri post 
partum. 


Die Tuben sind 
§' ;1 cm lang, wo-j II. 
von etwa 2 cm auf Ampull, 
die Pars isthmica,j Hälfte der 
der Pest auf die Pars isthm. 
Pars ampullari8 j 
entfallen dürften. 

Die Oberfläche istj 
glatt, die Pars , 

isthmica gestreckt,,_ 

die Pars ampul-, 
laris wenig ge- I 
schlängelt. Der j 
Durchmesser derj 
Pars isthmica bc-, 
trägt 3 1 4 mm, der „.NI. 

der Pars ampul- Lterine 

laris 4 1 j mm. Der Hälfte der 
Fimbrienkranz ist ^ ars arnpull. 
cut entwickelt, i 


IV. 

In der Nähe 
des Ostium 1 
abdom. 


Lumen spaltformig, 
480 p. lang. Falten¬ 
bildung verhältniss- 
mässig reichlich. 
Wände aneinander- 
liegend. Epithel 
wohlerhalten. 


Lumen ein unregel¬ 
mässig verzweigter 
Spalt, 720 p. im 
Durchmesser. 
Faltenbildung reich¬ 
lich. Epithel wohl¬ 
erhalten. ; 


Lumen oval, 
21:1-1 mm, ganz 
mit Falten ausge¬ 
füllt. Faltenbildung 
und Rameficirung 
reichlich. Epithel 
wohlerhalten. 


Lumen oval. 

2-2 : 1*1 mm, mit 
Falten angcfüllt. 
Falten sehr reich¬ 
lich. Epithel etwas 
abgelöst. 
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Mueosa 

Muscularis tubae 

Adventitia 

Mueosa circa 55 p. dick, 
aus Bindegewebe be¬ 
stehend, mit zwischen¬ 
gelagerten feinen lon¬ 
gitudinalen Muskel¬ 
fasern , die in der 
äusseren Zone ziemlich 
reichlich sind. 

Muscularis tubae 210 p. 
ungefähr dick, zeigt haupt¬ 
sächlich circulare Anord¬ 
nung, doch werden nach 
aussen zu die longitudinalen 
Bündel ziemlich reichlich. 
Das Bindegewebe ist stark 
entwickelt, die Muskel¬ 
fasern sind dünn. 

Adventitia im Mittel circa 
500 p. dick, ziemlich regel- | 
massig, besteht meist aus 
Bindegewebe mit ziemlich | 
wenigen und auch 
schwachen Bündeln haupt- ; 
sächlich longitudinaler 
Muskelfasern. 

j 

i 

* 

Mueosa circa 35 p. dick. 
Das Bindegewebegerüst 
besteht aus feinen 
Fasern, in demselben 
eingestreut ziemlich 
zahlreiche longitudinale 
Muskelfasern. Dicke 
derselben 5 pi. 

! 

Muscularis tubae circa 
240 p. dick, hauptsächlich 
aus circularen Zügen be¬ 
stehend, denen wenige 
longitudinale Bündel 
zwischengelagert sind. Am 
Rande gegen die Adventitia 
sind letztere reichlicher. 
Das Bindegewebe ist reich¬ 
lich entwickelt, die Muskel¬ 
fasern dünn. 

Adventitia zwischen 360 
und 720 p. schwankend, 
am freien Rande noch be- 
deutend dicker, meist aus 
Bindegewebe bestehend, ! 
in dem nicht sehr starke | 
Bündel von longitudinalen 
und schief getroffenen, 
j dünnen Muskelfasern 
liegen. 

Mueosa circa 45 p. dick, 
an anderen Stellen ganz 
in den Falten auf¬ 
gehend, enthält spär¬ 
liche, dünne, longi¬ 
tudinale Muskelfasern 
zwischen reichlichem 
Bindegewebe. 

Muscularis tubae zwischen 
510 und 720 p. schwan¬ 
kend, weit überwiegend 
circular, auch am Rande 
gegen die Adventitia sehr 
wenig longitudinale Bün¬ 
del. Die einzelnen Fasern 
sind 3—4*5 p. dick, die , 
Bündel schwach. Das 
Bindegewebe ziemlich 
reichlich. 

i 

1 Adventitia circa 480 p. 

1 dick, fast nur aus straffem 
Bindegewebe bestehend, in 
dessen Maschen sehr 
schwache Bündel von 
dünnen Muskelfasern ] 
liegen. Der Verlauf ist 
hauptsächlich longitudinal. 

j 

Mueosa fast ganz in 
den Falten aufgehend, 
nur an einzelnen Stellen 
noch circa 25 p. ausser- 
i halb derselben zu sehen. 
Die Muscularis ist ge¬ 
ring entwickelt. 

i _ ; 

Muscularis tubae an den 1 Adventitia zwischen 420 
dicksten Stellen nur 120 pi. und 1440 p. schwankend, 
Der Verlauf ist auch hier besteht meist aus Binde¬ 
hauptsächlich circular, je- gewebe mit dünnen, lon- 
doch ebenfalls mit einge- gitudinalen Muskelfasern. 

lagerten longitudinalen Die Gefässentwicklung ist 
Bündeln. Die einzelnen sehr reichlich. Die grösseren 
Muskelfasern sind eben- ; Gefässe sind stark, jedocli 
falls nicht über 5 p. dick. nicht erweitert. 
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1 

* 

Datum 

Pathologisch¬ 

© 

'S 

und 

anatomische 

1 1 

Alter 

Diagnose 

a j 

1 



Makroskopisches 
Verhalten der Tuben 


Stelle des 
Schnittes der 
rechten Tuba 


1 I. 
Uterines 
Ende der 
Pars isthm, 


8 . 


Pneumonia 
crouposa 
j lobi infer. sin 

Degeneratio 
r* parenchym a- 

! ber 1899. ^ t osa 

!Tbc. obsoleta 
j pulmonum 
( lobi sup. utri- 
jusqueetgland, 
peribronchia- 
lium. 
Morbus 
;Brightii ehron 
! Liporna sub- 
I inucosuin in- 
itestini crassi. 


II. 

Ampull. 
Hälfte der 
isthm. 


59j. 9 

Klinik 

Pribram. 

7mal 

geboren. 


! IV. 
ln der Nähe 
| des Ostium 
abdom. 1 


Lumen, Form, Falten 
und Epithel 


Lumen spaltförmig. 
340 p. lang. Falten¬ 
bildung angedeutet 
Wände aneinander 
liegend. Epithel gut 
erhalten. 


Die Tuben 9 cm 
lang, wovon 2 cm 
der Pars isthinica 
[und 7 cm der Pars 
ampullaris ange- ( 

.hörendürften. Diejp arg 
Oberfläche ist | 

'glatt, die Parsj 
I isthm ica gerade 

; verlaufend, die 
1 Pars ampullaris 
etwasgeschlängelt: 
und wenig spiralig 
j gedreht. Der | 

! Durchmesser derj 
|Pars isthmica be¬ 
trägt 3 mm, derj III. 
der Pars ampul- Uterine 

laris 3 3 4 mm. Der ; Hälfte der | 
Fimbrienkranz Pars ampull, j 
mässig gut ent-! j 

wickelt. I 


Lumen elliptisch, 
4 0 : 2 0 mm y mit 
Falten ausgefüllt. 
Faltenbildung 
reichlich. 


• ! 


Lumen spaltförmig, 
1 2 mm lang, Wände 
aneinander liegend. 
Faltenbildung ge¬ 
ring, Epithel gut 
erhalten. 


Lumen elliptisch, 
20:1*1 mm, mit 
Falten ausgefüllt. 
Faltenbildung 
reichlich. 
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i 

Mucosa 


Muscularis tubae j Adveutitia 


Mucosa 240 p. dick. 
Eine Muscularis nicht 
deutlich zu erkennen. 
In der äusseren Zone 
einzelne Muskelfasern, 
die bis zu 5*8 p. dick 
sind. 

Muscularis tubae circa 
200 p. dick, gegen die Mu¬ 
cosa scharf abgegrenzt. 
Circulare Fasern sind vor¬ 
herrschend, am äusseren 
Rande einige kleine longi¬ 
tudinale Bündel. Dicke 
der Fasern 3—6 p.. 

Adventitia scharf gegen 
die Muscularis tubae ab¬ 
gegrenzt, nach innen zu 
reich an grossen Gefässen. 
Ihre Dicke beträgt l / 4 bis 

1 mm. Die Musculatur in 
Form reichlicher Muskel¬ 
fasern, einzeln und in 
Bündeln. 

Mucosa 240 p. dick, 
scharf begrenzt. In der 
äusseren Zone ziemlich 
reichlichekleine Muskel¬ 
fasern. Dicke derselben 

3 4*4 p.. 

1 

Muscularis tubae 180 u. 
dick, enthält ziemlich viele 
kleine Gefässe. Die Mus¬ 
culatur besteht aus longi¬ 
tudinalen und circulären 
Zügen, die lagenweise mit¬ 
einander abwechseln. Die 
circulären Züge sind über¬ 
wiegend. Dicke 3*6—4*8 p.. 

Adventitia 720 p. dick, 
sonst wie bei I. 

Mucosa 130 p. dick, 
j ihre Musculatur in Form 
weniger kleiner Muskel- 
fasern zwischen reich¬ 
lichem Bindegewebe. 

| Dicke derselben 

3—4 p.. 

Muscularis tubae nicht 
sehr scharf von der Mu¬ 
cosa abgegrenzt, circa 
140 p. dick. Circulare 
Bündel wechseln mit lon¬ 
gitudinalen ab, in der 
äusseren Zone sind die 
longitudinalen vor¬ 
herrschend. Dicke derselben 

5—6 p.. 

Adventitia sehr gefäss- 
reich, nicht scharf gegen 
die Muscularis tubae ab- 
gegrenzt, circa 420 p. dick, 
reich an longitudinalen 
Muskelbündeln, jedoch 
nicht so sehr wie bei I. 




Mueosa sehr dünn, bei- Muscularis tubae von der < Adventitia circa 520 p. 

nahe ganz in den ( Mucosa schwer zu trennen, dick, sonst wie oben. 

Falten aufgehend. Mus- ; ungefähr 120 ja dick. Sie ' 

| culatur in ihr nicht 1 besteht hauptsächlich aus 

| deutlich nachweisbar, j circularen Faserzügen, am 

, äusseren Rande wenige j 

| longitudinale Bündel. Ein- , 

zelne Fasern 6 p. dick. 
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« 

Datum 

und 

Pathologisch- 
1 anatomische 

Makroskopisches 

| 

Stelle des | 
Schnittes der 

Lumen, Form, Falten 

.... 1 

1 

■ i i 

Alter 

1 

1 Diagnose 

Verhalten der Tuben 

rocbten Tuba 

1 

und bpithel 

i 


I. 

Uterine 
i Hälfte der 
Pars ist hm. 


14. Decem- 
ber 1899. 

62j. 9 

Klinik 

Pribram. 

lOmal 
l geboren. 


I 


Tuberculosis 
chron. apicum 
pulmonum et 
gland. lym- 
phat. peri- 
oronchial. 
Tbc. oeso- 
phagi. 

Pleuritis et 
pericarditis 
tbc. chro¬ 
nica. 

Tbc. chron. 
renis sinistrae. 
Cicatrix vcn- 
triculi partis 
! pyloricae ^post 
ulctis peptic.) 
|Polyposis ven* 

I triculi. 

! Cholelithiasis. 


Die Tuben 9 cm 
lang, von denen 
3 cm der Pars 
isthmica, 6 cm der 
Pars ampullaris 
angehürendürften. 

Die Oberfläche ist;I >ars 
glatt, die Pars | 
isthmica sehr 
dünn, die Pars 
ampullaris weit, 
der Uebergang 
sehr deutlich. I 
Durchmesser derj 
| Pars isthmica | 

3 mm, der der ! 

Pars ampullaris 
4 3 / 4 mm. Der Fim-j 
brienkranz ist 
massig gut ent¬ 
wickelt. 

! 


II. 

Ampull. 
Hälfte der 
isthm. 


III. 

Uterine 
Hälfte der 
Pars ampull. 


Lumen sternförmig, 
840 ja im Durch¬ 
messer. Faltenbil¬ 
dung für Pars 
isthmica ziemlich 
reichlich. Epithel 
theihveise abgelöst. 


Lumen oval, 
1260 : 644 ja, mit 
Falten ausgefüllt. 

Faltenbildung 
reichlich. Epithel 
gut erhalten. 


Lumen komma¬ 
förmig, in der 
grössten Ausdeh¬ 
nung 2 8 mm, in der 
Breite 1*2 mm, von 
reichlichen Falten 
ausgefüllt. 


IV. 

ln der Nähe 
des Ostium 
abdom. 


Lumen oval, 

3*0 : l*8mm. Falten¬ 
bildung reichlich, 
jedoch nicht das 
ganze Lumen aus- 
fiillend. 
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Mucosa Muscularis tubae Adventitia 


; Mucosa 170 p, dick, die Muscularis tubae 270 p. Adventitia am freien Rande 

| Muscularis mucosae dick, hauptsächlich circu- 440 p. dick, nach vorne 

! sehr stärk entwickelt lär, aussen zwischen reich- und hinten dicker werdend, 

(100jl), aus dünnen Höherem Bindegewebe ein- mit reichlichen, liaupt- 

I longitudinalen Fasern zelne und bündelweise an- sächlich longitudinalen 
und Bündeln bestehend, geordnete longitudinale Muskelbündeln und 
Dicke der Fasern Muskelfasern. Auch -Fasern. Das Bindegewebe 

3—4 p. zwischen den circulären bestehtauseinzelnen Zügen. 

I Zügen einzelne longitudi- j die das Ganze felderartig 
nale Fasern. ; eintheilen. 


I ___ 

Die Mucosa bis zum Muscularis tubae am freien Adventitia am freien Rande 
Rande von Buchten Rande 252 ja dick, vorne der Tuba 600 p. dick, sonst j 
durchsetzt, ihre Dicke und hinten 144 p^ haupt- circa 180 p., enthält sehr! 
daher nicht zu bestim- sächlich circulare Bündel, viele Gefässe und stark 
« men. Ihre Musculatur nach aussen eine ziemliche überwiegend Bindegewebe. 

; deutlich in Form ein- Menge longitudinaler Bün- Musculatur gering, haupt- 
zelner Fasern und del, die jedoch gegen die sächlich longitudinal. 

1 Bündel. Adventitia zu immer von 

j circulären Zügen begrenzt 

I werden. 


Mucosa ausserhalb der Muscularis tubae circa Adventitia am freien Rande 
Buchten nur als ein- 240 p. dick, innen haupt- am stärksten, 900 p. dick, 
zelne Züge von Binde- sächlich circular mit ein- ! auf den Seiten ungleich, 
gewebe mit einzelnen zelnen, eingestreuten Ion- auf der schwächeren circa 
longitudinalen Muskel- gitudinalen Fasern, aussen 200 pi, mit reichlichen Ge- 
fasem und Bündeln zu überwiegend longitudinale fassen, sehr viel Binde¬ 
erkennen. Bündel mit zwischen- gewebe und massig reich- 

liegenden circulären Zügen. liehen eingestreuten 
Dicke der Fasern 3—5 p.. Muskelfasern. 


Mucosa ausserhalb der I Muscularis tubae sehr un- Adventitia sehr gefüssreich, 
Falten nur in Form | regelmässig, an manchen circa 300—400 p. dick, 
von Zügen dichteren Stellen 240 p. diek, an mit dichten Bindegewobs- 
Bindegewebes mit ein- anderen nur 60 p.. Sie be- zügen und stellenweise 
zelnen dünnen, longi- steht aus circulären und reichlichen, hauptsächlich 
tudinalen Muskelfasern longitudinalen Bündeln, die longitudinalen Muskel- 
dargestellt. ganz unregelmässig durch- bündeln. Die Fasern bis 

einander liegen. Dicke der zu 5*6 dick, 

einzelnen Fasern 4—5*6 a. 
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II. 

Ampull. 
Ende der 
istlun. 


|9. Februar 
I 1900. 

I 

10.1 24j. 9 


Gerielitl. 

Mediein. 


I I. 

I Uterines 
I Ende der 
iPars isthm. 


Die Tuben platt 
gedruckt, 14 cm 
lang; hievon ent¬ 
fallen 4 cm auf die 
Pars isthmica und 
! 10 cm auf die Pars 
ampuliaris. 

Erstere ist ge¬ 
streckt, 1V 2 cm in 
jder Circumferenz,!* ars 
Pneumonia !etwas resistenter] 
lobularis. ]als die Pars am-' 

Der Fötus jpullaris, die eben-, 
falls gestreckt ver-j 
läuft und die 
gleiche Cireum-| 
ferenz hat. Das, 

Lumen an der Ab¬ 
tragungsstelle 
deutlich als 2 mm jjj 
langer Spalt sicht-: Uterines 
ihar das Ostium Kndc der 
abdominale d »m Pars M 
weit offen. Der; r 

Fimbrien kranz ! 

!gut entwickelt, die] 

| Fimbria ovarica 
i 2 cm lang. | 


34 cm lang, 
Kopfumfang 
22 y 2 cwi, Ge¬ 
wicht SOOg. 
VII mens. 


I 


IV. 

In der Nähe 
des Ostium 
abdom. 


Lumen ein ver¬ 
zweigter Spalt, 540 jx 
lang. Faltenbildung 
gut. Wände anein¬ 
ander liegend. Epi¬ 
thel gut erhalten. 


Lumen spaltförraig, 
500 ja lang. Falten¬ 
bildung reichlich, 
Wände aneinander 
liegend. Epithel 
wohlerhalten. 


Lumen längsoval, 
38: 1*5 mm, gänz¬ 
lich mit Falten aus¬ 
gefüllt. Faltenbil¬ 
dung und Ramefici- 
rung reichlich. 
Epithel gut er¬ 
halten. 


Lumen elliptisch, 
4 0 : 2*2 mm, gänz¬ 
lich mit reichlichen 
Falten ausgefüllt. 
Epithel gut erhalten. 
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vidae: 


Mucosa Muscularis tubae Adventitin 


! Mucosa 170 p. dick, an J Muscularis tubae an beiden Adventitia an beiden Seiten 
ihrem inneren Rande Seiten 240 p. dick, am 440 jjl dick, am freien 
ein dünner Streifen | freien Rande und an der Rande und an der Meso- 
dichteren Binde- j Mesosalpinx das doppelte, salpinx das mehrfache, be- 
gewebes. sonst besteht ! besteht weit überwiegend i steht aus reichlichem 
sie aus sehr zahlreichen aus circularen Zügen, die ! Bindegewebe mit zwischen¬ 
longitudinalen Muskel- ! jedoch ziemlich viel Binde- j gelagerten, meist longi- 
fasern mit feinem gewebe enthalten. Zwischen tudinalen Muskelbündeln. 
Zwischengewebe. Die den einzelnen Zügen einige Die einzelnen Bündel 
einzelnen Fasern bis i longitudinale Fasern. Die schwach, die Fasern dünn. 

6 p. dick. i einzelnen Fasern nicht 

| stärker als gewöhnlich. 

Mucosa 240 p. dick, Muscularis tubae 180 p. Adventitia 720 p. dick, 
in der äusseren Zone ! dick, enthält ziemlich viele ! scharf gegen die Muscularis 
ziemlich reichliche, aber j kleine Gefässe. Longitudi- tubae abgesetzt. Nach 
dünne Muskelfasern in ! nale und circulare Züge innen reich an grösseren 
feinem, sehr reich- wechseln lagenweise ab, i Gefässen. Sie enthält reich- , 
liehern Bindegewebe, die circularen Züge sind | liehe Muskelfasern, einzeln j 
Die Mucosa von der j überwiegend. Die einzelnen j und in Bündeln. Der Ver- 
| Muscularis tubae scharf Fasern sind kräftig, jedoch j lauf ist hauptsächlich Ion- ! 
abgegrenzt. nicht dicker als gewöhnlich, gitudinal, die Dicke wie ; 

| gewöhnlich. I 


j Mucosa ausserhalb der Muscularis tubae im Mittel Adventitia nur circa 240 p. i 

1 Falten noch 51 p. dick, ! 360p. dick, weit über- ' dick, besteht hauptsäch- 

besteht aus Binde- : wiegend aus circularen j lieh aus Bindegewebe und 

i gewebe mit ziemlich Zügen bestehend. Ab und ist an Musculatur sehr 

reichlichen, einge- zu sind longitudinale arm. Dieselbe ist in dünnen 
streuten, longitudinalen Fasern eingelagert. die longitudinalen Bündeln 

Muskelfasern. Gefäss- sich nach aussen zu mehren und ebenso viel in circu- ! 

bildung reichlich, die und dort auch kleine liiren Zügen angeordnet. 1 

Muskelfasern wie ge- Bündel bilden. Die Fasern ' Die einzelnen Fasern sind ; 

wohnlich. nicht dicker als gewöhn- ebenfalls dünn. Gefiiss- 

licli. Gefässbildung sehr bildung sehr reichlich, j 
reichlich. ! 

Mucosa beinahe in den I Muscularis tubae 120 p 1 Adventitia circa 500 p. 

Falten aufgehend. So- ! circa dick, bestellt haupt- dick, sonst wie oben. 

wohl am Rande, wie i sächlich aus circularen 

in den Falten wenige Faserzügen, am Rande , 

dünne longitudinale , gegen die Adventitia zu 

Muskelfasern. Die Ge- aus wenigen longitudinalen ! 

lasse in den Falten Bündeln. Einzelne Fasern 1 

und der Mucosa stark 4—6*8 p dick. 

erweitert. i ( 
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I Makroskopisches 
I Verhalten der Tuben 


Stelle des 
Schnittes der 
rechten Tuba 


Lumen, Form, Falten 
und Epithel 


i 

1 

1 l terines 
! Ende der 
Pars isthmJ 


Lumen ein ziemlich 
verzweigter Spalt, 
785 p. lang. Falten¬ 
bildung verhältniss- 
mässig sehr reich¬ 
lich. Epithel gut 
erhalten. 


30. Decem- 
ber 1899. 

11. 35j. $ 

Irren¬ 

anstalt. 


Atrophia 
I cerebri. 

| Sclerosis 
I cornu Am- 
imon i sdextri 
I (Epilepsia). 
Graviditas 
mens VIII. 
Bronchitis 
catarrh. bi- 
lateralis. 
Steatosis et 
cystides 
lymphangi- 
'ectatieae liepa- 
tis. Cicatrix 
renis dextri et 
valvulae art. 
ptilmon. IV. 

Glandula 
suprarenalis 
accessoria ad 
jalam vesperti- 
lionis sinistr. 
Uterus kinds¬ 
kopfgross, 
einen 37 cm 
langen, mace 
rirten Fötus 
enthaltend. 


Die Tuben 12 cm 
lang, etwas platt- U. 
gedrückt; die Pars 1 Ampull, 
isthmica von der Ende der 
Pars ampullaris |Pars istlnn. 
gut abzugrenzen, 
erstere 4 cm lang- 
mit 2 mm. Durch-! 
raesser, gestreckt,! 

letztere 8 cm lang_ 

‘mit 6 mm Durch-, 
messer, stark ge-J 
schlängelt. Der 
Fimbrienkranz 
gut entwickelt, 
die Fimbria ovar. 

7 cm lang. Das 
Ostium abdomi¬ 
nale 3 mm weit 
offen. 


Lumen längsoval. 

1*5 mm : 0 7 mm. 
Faltenbildung reich¬ 
lich. Wände nicht 
ganz geschlossen. 
Epithel gut er¬ 
halten 


III. 

Uterines 
Ende der 
Pars ampull. 


Lumen längsoval, 
4*2: 1*8 mm, gänz¬ 
lich mit Falten aus- 
gefüllt. Faltenbil¬ 
dung sehr reichlich. 


IV. 

In der Nähe 
des Ostium 
* abdom. 


Lumen rundlich, 
6*4 : 4*2 mm, ganz 
mit reichlich rame- 
ticirten Falten aus¬ 
gefüllt. Epithel gut 
erhalten. 
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i 


Mueosa 

Muscularis tubae Adventitia 

Mueosa 135 p dick, be¬ 
steht hauptsächlich aus 
Bindegewebe, dem 
ziemlich reichlich lon¬ 
gitudinale Muskelfasern 
eingelagert sind. Die 
einzelnen Fasern sind 
dünn, das Zwischen¬ 
gewebe locker. 

Muscularis tubae 170 p 
dick, besteht fast aus¬ 
schliesslich aus circularen 
Muskelzügen mit reich¬ 
lichem Bindegewebs- 
substrat. Gegen die Ad¬ 
ventitia zu werden die 
auch sonst zwischen den 
circularen Zügen liegenden 
longitudinalen Fasern reich¬ 
licher. Die einzelnen Fasern 
durchweg dünn. 

Adventitia 240—420 p 
dick, mit reichlichem binde¬ 
gewebigen Substrat. Die 
dazwischen liegenden 
Muskel bündel verlaufen 
theils longitudinal, theils 
circular. Sie sind sehr 
dünn, ihre Fasern schwach. 
Die ganze Adventitia ist, 
wie auch die Muscularis 
tubae, reich an kleinen 
Gefässen. 

Mueosa an manchen 
Stellen bis 68 p dick, 
besteht aus reichlichem 
Bindegewebe mit ziem¬ 
lich vielen longitudi¬ 
nalen Muskelfasern. 
Dieselben sind 3 —5 p. 
dick. 

i 

1 

Muscularis tubae 240 bis 
360 p dick, besteht aus 
circularen Zügen mit ziem¬ 
lich reichlichen zwischen¬ 
gelagerten longitudinalen 
Muskelfasern. Das Binde¬ 
gewebe ist reichlich ent¬ 
wickelt. Die einzelnen 
Fasern 3—4 # 4 p. Gefäss- 
bildung sehr reichlich. 

Adventitia zwischen 60 und 
240 p schwankend, besteht 
aus starken Bindegewebs- 
ziigen, die die dünnen 
longitudinalen Muskel¬ 
bündel abgrenzen. Die ein¬ 
zelnen Muskelfasern in den 
Bündeln sind reichlich, je¬ 
doch sehr dünn. 

Mueosa von ungleicher 

1 Dicke bis 51 p, von 
j gleicher Beschaffenheit 
| wie oben, die Muskel- 
| fasern jedoch nicht so 
zahlreich. Die kleinsten 

1 Gefüsse in den Falten 
stark erweitert. 

Muscularis tubae 3 JO p 
dick, fast nur aus circu¬ 
laren Zügen bestehend, mit 
wenigen longitudinalen 

Fasern. Letztere werden 
gegen die Adventitia zu 
reichlicher, so dass sie 
dort ziemlich grosse Bün¬ 
del bilden. Das Binde¬ 
gewebe ist reichlich. Ge¬ 
fässe sehr reichlich und 
erweitert, ebenso in der 
Adventitia. 

Adventitia an beiden Seiten 
nur circa 80 p dick, am 
freien Rande sehr viel 
dicker. Die zwischen den 
einzelnen Muskelbündeln 
liegenden Bindegewebs- 
züge auch hier sehr stark, j 
Die Bündel sind ziemlich 
kräftig, ihre Fasern sind , 
reichlich, aber dünn, longi- | 
tudinal. j 

i 

i 

| Mueosa ziemlich in den 
Falten aufgehend, 

| Muskelfasern äusserst 
j spärlich. Die kleinsten 

1 Gefässe in den Falten 
; sehr stark dilatirt. 

j 

i 

! 

Muscularis tubae durch die 
enorm dilatirten Gefässe 
so auseinander gedrängt, 
dass ihre Dicke nicht zu 
bestimmen ist. Ihr Ver- ! 
' lauf ist hauptsächlich cir¬ 
cular, jedoch mit ziemlich 
vielen longitudinalen 
Fasern. Die einzelnen 
Fasern nicht dicker als 
gewöhnlich. 

Adventitia ist ebenfalls 1 
wegen der dilatirten Ge¬ 
fässe kaum in ihrer Dicke 
i zu bestimmen. Sie besteht ' 
hauptsächlich aus derbem j 
Bindegewebe und enthält 1 
verhältnissmässig nur ; 
wenige und dünne Bündel 
j schwacher longitudinaler 
Fasern. 

i 
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Makroskopisches 
Verhalten der Tuben 


Stelle des 
Schnittes der 
rechten Tuba 


Lumen, Form, Falten 
und Epithel 


I. 

Uterines 
Ende der 
Pars istlim. 


Lumen 660 ja lang, 
ein verzweigter 
Spalt, geschlossen. 
Faltenbildung ver- 
hältnissmässig gut. 
Epithel gut er¬ 
halten. 


Pericarditis 
1 acuta. 


Tuben 

lang, 


11 ' 


wovon 

2 1 2 cm ungefähr 
1 Pleuritis bi- 'auf die Pars isth- 
lateralis acuta. mica, 9 cm auf die 
Status post ! Pars ampullaris 
! partum. I entfallen. Heide 
j Fötus todt- 1 sind gut von 
19. Fe- geboren, der-1 einander abzu- 
jbruarl900. selbe war42cm grenzen. Dickeder 
i lang, 1520 g ! Pars isthmica 

io 22j. 9 schwer, Ge-j der Pars 

1 schlechts. ampullaris 5 mm. 

.Uterus kinds-'Pie Oberfläche der 

kopfgross, jTuben ist glatt, 
seine Wand in ihrem Verlaufe 

2 cm dick, An- sind sie etwas 
satzstelle der spiralig gedreht 

I Plaeenta an 
der Rückseite 
I des Fundus. 

; Adnexe 
| normal. 


II. 

Am pull. 
Hälfte der 
Pars isthm. 


Gericht¬ 
liche Me¬ 
dici n. 


Lumen ein ziemlich 
verzweigter Spalt, 
1*3 mm lang, nicht 
ganz geschlossen. 
Faltenbildung gut. 
Epithel wohl¬ 
erhalten. 


III. 

Uterine 
Hälfte der 


und etwas platt¬ 
gedrückt. Der 
Fimbrienkranz ist 
gut entwickelt, das * >ars ainpull.* 
Ostium abdomi¬ 
nale 3 mm offen. 


Lumen oval, 

3*4 : 2*0 mm, ganz 
mit Falten ausge¬ 
füllt. 

Faltenbildung und 
Ramoticirung reich¬ 
lich. Epithel wohl¬ 
erhalten. 


!V. 

In der Nähe 
des Ostium 
abdom. 


Lumen längsoval, 
6*3 : 2*8 mm, voll¬ 
kommen mit Falten 
ausgefüllt. Ramefi- 
cirung sehr reich¬ 
lich. Epithel wohl¬ 
erhalten. 
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perae. 


Mucosa Muscularis tubae Adventitia 


Mucosa 110 p. ungefähr Muscularis tubae 240p. j Adventitia 480—108J jl, I 

dick, am Bande des dick, hat weit überwiegend zeigt das gewöhnliche I 

Lumens eine dünne circularen Verlauf ; sie ent- I Bild. Die Muskelfasern 

Bindegewebsschichte hält sehr viel Bindegewebe. ! verlaufen hauptsächlich j 
bildend; das übrige be- An einzelnen Stellen sind j longitudinal, sind zu Bün- j 

steht aus feinem Binde- die sonst ganz vereinzelten dein angeordnet, die hier . 

gewebe mit reichlichen longitudinalen Fasern zu durch ziemlich starke I 

longitudinalen Muskel- Bündeln angehäuft. Die Bindegewebsziige von 
fasern, die jedoch sehr einzelnen Fasern 3—5 p.. feinander getrennt sind. 1 
dünn sind. Gefässe sehr reichlich ! Die einzelnen Fasern , 

| 3-5 |i.. 


Mucosa 120 p. dick, Muscularis tubae circa Adventitia 240—660p.dick, 
ebenso beschaffen wie 300p. dick. Der Verlauf ist besteht aus derben Binde- 
| bei I. Die Muskel- hier beinahe ausschliess- gewebszügen, zwischen 
fasern sind sehr zahl- lieh circular. Das Binde- denen Bündel von haupt- 
reich, auch etwas gewebe ist reichlich. Die sächlich longitudinalen 
stärker (4 4 p.), das wenigen longitudinalen Muskelfasern liegen. Die I 
Bindegewebe nur am Fasern bilden keine Bün- einzelnen Fasern 5’6 ii. j 
inneren Bande etwas del. Die einzelnen Fasern Die Gefässe ziemlich reich- 
derber. nicht stärker als sonst. lieh entwickelt. i 

Gefässe sehr reichlich. j 


I Mucosa 68 p. dick. Das Muscularis tubae zwischen j Adventitia240—360 ji dick. j 

J bindegewebigeSubstrat 360 und 600 p. schwan- ' das Bindegewebe sehr reich- 

| ist derber als oben, die kend, fast ausschliesslich j lieh, die Musculatur tritt 

Muskelfasern vi^ circular, nur am äusseren dagegen stark zurück. Die 

, weniger, auch in den Rande etw T as reichlicher Bündel sind schwach, der 

Falten. Dagegen ist die longitudinale Fasern. Das Verlauf hauptsächlich lon- 

, Gefasserttwicklung Bindegewebe ist reichlich, gitudinal, die Fasern dünn, 

noch reichlicher. die einzelnen Muskelfasern j Die Gefässe in der Meso- j 

dünn. Die ganze Muscularis i salpinx reichlich und weit, | 
ist von reichlichen Gelassen I ihre Wand nicht sehr , 
durchsetzt. I stark. I 


Mucosa beinahe ganz Muscularis tubae zwischen Adventitia im Mittel 360 p. | 
in den Falten auf- 200 und 360p. schwan- dick, hauptsächlich aus j 
gehend: die Muskel- kend, hauptsächlich circu- derbem Bindegewebe bc- 
fasern sind gering an lär mit zwischenliegenden stehend. Die darin liegen- ' 
Zahl, das Bindegewebe ^longitudinalen Fasern, die den Muskelbündel sind 1 
ist sehr dicht. Die Ge- nach aussen etwas reich- schwach, ihre Fasern ziem j 
lassentwicklung ist licher sind und Bündel lieh dünn. Der Verlauf 
sehr reichlich. bilden. Das Bindegewebe j meist longitudinal. i 
ist reichlich. Die einzelnen 
Muskelfasern ziemlich 
schwach. 

ZeiUchr. f. Heilk. 1001. Abth. f. path. Anat. u. verw. Disziplinen. 6 
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und Epithel 


In der Nähe 
! des Uterus. 


| Uterus post 
partum (con- 
1 du plicato cor¬ 
pore foetus) 

[ante lioras III , 

|Ü ilaeeratio 
p a r i e t i 8 j 
a n t e r i o r i s 
cervicis pcr- 
forans in vesi- 
cam urina- Die Tuben 13 cm 


25. März 
1900. 

38j. Q 

Landes¬ 

gebär¬ 

anstalt. 


II. 


Lumen ein klaffen¬ 
der Spalt, 360 p. 
lang. In demselben 
Blutcoagula. Falten¬ 
bildung nur ange- I 
deutet. Epithel gut 
erhalten. 


riam. 

Anaemia 
uni Versalis. 
Tbc. obsoleta j 
gland. lym- 
ph&t. peri¬ 
bronchial. | 
Uterus selir 
gross, 2bcm 
lang, bis 15cm 
breit, 8cm 
dick. Adnexe 
normal. 
Placentar- 
insertion an 
der vorderen 
Wand des 
Fundus und 
des obersten 1 
Theiles des 
Corpus. In 
der rechten 
Wand der 
unteren Hälfte 
des Corpus 
ein ca. 5 cm 
langer, 1 cm 
tiefer Riss. 


lang, 


wachsungen. 


frei von Vor 
Die 

Pars isthmica ist; 
circa 5 cm lang 
mit 3 mm Durch¬ 
messer, gestreckt. 
Die Pars ampul- 
laris circa 8 cm 
lang, mit 4 ! / 2 mm 
Durchmesser, 
etwas geschlän¬ 
gelt und spiralig 
gedreht. Der Fim¬ 
brienkranz gut 
entwickelt. Das 
Ostium abdomi- I 
nale circa 1 mm 
weit offen. 


3'/ 2 cm 


vom 
Uterus 
entfernt. 


Lumen sternförmig, 
540 ja im Durch¬ 
messer, ebenfalls 
mit Blutgerinnseln. 

Faltenbildung 
massig reichlich. 
Epithel gut erhalten. 


III. 

7 cm vom 
Uterus 
entfernt. 


Lumen rundlich, 
2 3 mm im Durch¬ 
messer, gänzlich mit 
Faltenbildung aus- 
gefüllt., zwischen 
denen Reste von 
Blut sich befinden. 

Epithel gut er¬ 
halten. 


IV. 

In der Nähe 
des Ostium 
abdom. 


Lumen oval. 

3’8 : 1*8 mm, ganz 
mit reichlichen 
Falten ausgefüllt. 
Im Lumen spärliche 
Blutgerinnsel. Epi¬ 
thel etwas abgelöst. 
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Muco*« | 

• i 

Muscularis tubae Adventitia 

Mueosa 180 fi dick, 
mit einer sehr kräftigen 
Mnsculatur, so dass nur 
der innere Saum frei 
von Muskelfasern ist. 
Die Fasern verlaufen 
longitudinal, sind sehr 
i dünn. 

Muscularis tubae 260 fi 
dick, besteht vorzugsweise 
aus circulären Zügen, die 
jedoch sehr viel Binde¬ 
gewebeenthalten. Zwischen 
den circulären Zügen reich¬ 
lich longitudinale Fasern 
und Bündel. Die einzelnen 
Muskelfasern durchweg 
nicht dicker als höchstens 

6*8 fi. 

Adventitia zwischen 745 
und 870 fi schwankend, 
fast nur aus Bündeln 
longitudinaler Muskel¬ 
fasern mit sehr reich¬ 
lichem Bindegewebe. Die 
einzelnen Bündel sind 
kräftig, ihre Fasern jedoch 
dünn. Die Gefässe sind 
nicht erweitert, ihre Wand 
sehr kräftig. 

Mueosa 165 ti ungefähr 
i dick, zeigt aas gleiche 
Bild wie I. Die Fasern 
sind etwas kräftiger, 
jedoch nicht mehr als 
sonst. 

I 

| 

i 

Muscularis tubae ziemlich 
gleichmässig 325 fi dick, 
hauptsächlich circulär, da¬ 
zwischen liegen mehr oder 
weniger reichliche und 
starke longitudinale Bün¬ 
del. Die Fasern sind allent¬ 
halben nicht stärker als 

6*8 fi. 

Adventitia 5 40—660fi dick, 
reich an Bindegewebe, in 
dem die Musculatur in 
Form massig starker lon¬ 
gitudinaler Bündel ange¬ 
ordnet ist, deren Fasern 
die Dicke derer in der 
Muscularis tubae besitzen. 
Die kleinen Gefässe er¬ 
weitert und strotzend mit 
Blut gefüllt. 

•j 

Mueosa sehr ungleich, 

| nur an einzelnen Stellen 
‘ 50 ji dick, sonst ganz 
in den Falten auf¬ 
gehend. Die in ihr ent¬ 
haltenen Muskelfasern 
sind spärlich und dünn. 

Muscularis tubae 255 fi 
dick, besteht meist aus 
circulären Zügen, die je¬ 
doch viel Bindegewebe 
! enthalten. Zwischen den 
einzelnen Zügen liegen 
longitudinale Bündel, und 

I zwar an einzelnen Stellen 
| ziemlich reichlich; ihre 
| Fasern sind nicht stärker 
j als gewöhnlich. 

Adventitia300—420 fi d ick. 
Ihr Gewebe ist, besonders 
in der Mesosalpinx, durch 
Exsudat auseinander¬ 
gedrängt. Sie enthält neben 
ziemlich vielen circulären 
Zügen hauptsächlich lon¬ 
gitudinale, die aber auf¬ 
fallend schwach sind und 
dünne Fasern besitzen. 
Das Bindegewebe dement¬ 
sprechend reichlich. 

j Mueosa ausserhalb der 
Falten oft nicht zu er¬ 
kennen , an anderen 
| Stellen bis 88 fi dick. 

| Sie zeigt hier einen 
dünnen Saum strafferen 
Bindegewebes, sonst 
lockeres Bi n degewebe 
mit dünnen, ziemlich 
spärlichen Muskel¬ 
fasern. 

Muscularis tubae ziemlich 
gleichmässig 240 fi dick, 
im übrigen ebenso wie 
oben, nur dass das Binde¬ 
gewebe noch reichlicher 
und die Muskelfasern dem¬ 
entsprechend weniger und 

} dünner sind (3—4 p). 

1 

Adventitia 240—420jidick, 
sonst wie bei III. 

j 

i 

1 

i 
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1 

1 

1 * 

Datum 

und 

Pathologisch- 

anatomische 

| 

Makroskopisches 

j 

Stelle des | 
Schnittes der | 

Lumen, Form, Falten 

3 

1 * 

Alter 

i 

Diagnose 

Verhalten der Tuben 

rechten Tuba 

i 

______ J_ 

und Epithel 

|, ... 

n~.^ v 


T" 

f 

i 

1 

Lumen ein ver- 


zweigter Spalt, 300 ja 
lang, geschlossen. 
Faltenbildung nur 
r i x- u angedeutet. Epithel 
ln der Nahe wohlerhalten, 
des l torus 


10. April 
! 1900. 

14., 28j. 9 

Klinik 

Pfibram. 


Die rechte Tuba 
19 cm, die linke 
Tuba 16 cm lang. 

Von ersterer ent- 
Tuberculo- [fallen nach raa- 
sis chronica kroskoüischer Be- 
pulmonum. mtheilung circa ! 

Ulcera tbc. ! 4 ! 2 cm auf die ; II. 
laryngis et in- Parsisthmica, der Ampull. 

testini. [Rest auf die Pars Hälfte der 
Tbc. miliaris | ampullaris. Pars isthm 
hepatis, lienis! Erstere verläuft 
et renum. (ziemlich gestreckt, 

Degeneratio 'ein Geringes um! 
parenchyma- ihreAchse gedreht, 1 

tosa. letztere ist an __ 

Status uteri mehreren Stellen 
post partum etwas aufgetrie- 
j ante dies X. ,ben, verläuft ge- 
Der Uterus (schlängelt und ist 
über manns- |um circa 240° spi- 
faustgross, ralig gedreht. Die 
sehr schlaft*, j Oberfläche ist Uterine 
blass, in seineri durchweg glatt. Hälfte der 
Höhle spär- , Der Fimbrien- Pars ampull. 


Lumen rundlieh, 
480 ja im Dureh- 
I messer, geschlossen. 
! Faltenbildungetwas 
j stärker als bei 1. 

! Epithel 
wohlerhalten. 


| Lumen rundlich, 

! 2*3 mm im Durch- 
I messer, ganz mit 
{ Falten ausgefiillt. 
| Rameficirung reieh- 
1 lieh. Epithel gut er- 
i halten. 


liehe Blut- 
coagula, die 


kranz reichlich j 
entwickelt. Der 


Placentarstelle Durchmesser der 


deutlich 

erkennbar. 


jPars isthmiea be¬ 
trägt 4 mm, der der 
! Pars ampullaris j 
5 1 2 mm. Das Os- 
tium abdom. 1 mm 
weit offen. 


IV. 

ln der Nähe 
des Ostium 
| abdom. 


Lumen rundlich, 

2 8 mm im Durch¬ 
messer, ganz mit 
Falten ausgefüllt. 
Rameficirung sehr 
reichlich. Epithel 
wohlerhalten. 
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Mnrosa Muscularis tubae Adventitia 


Mucosa circa 200 ja Muscularis tubae 360 ja Adventitia600—660jAdick, 

dick; der innere 8aum dick, besteht aus circu- enthält sehr reichlich kleine 

1 besteht ans strafferem lären Muskelzügen mit Bündel von hauptsächlich 

, Bindegewebe, der ziemlich viel Bindegewebe; ! longitudinalen Muskel¬ 
übrige Theil enthält zwischen denselben sind fasern mit viel Binde- 

; reichlich longitudinale auch reichlich longitudi- gewebe. Die einzelnen 

I Muskelfasern in locke- nale Fasern gelegen, die Fasern sind nicht über 4 ja 

rem Bindegewebe. gegen die Adventitia zu dick. Die Gefassbildung 
Dicke der einzelnen reichlicher werden. Die reichlich. 

Muskelfasern 3—4 ja. einzelnen Fasern sind kaum ! 

4 p. dick. 

Mucosa circa 120 ja Muscularis tubae 420 ja Adventitia360—700jAdick, • 

dick, zeigt das gleiche ungefähr dick, zeigt weit besitzt ein sehr reichliches 1 

Bild wie I. Das Binde- überwiegend circulare bindegewebiges Substrat, 
gewebe istetwas weniger Faserung, dazwischen je- Die dazwischen liegenden 
dicht, die Muskelfasern doch auch longitudinale ; Muskelbündel sind klein, 
nicht stärker. Züge. Das Bindegewebe | meist longitudinal und be- , 
ist ebenfalls reichlich ent- j stehen aus Fasern nicht 
wickelt. Die einzelnen , über 4 ja. Gefässbildung 
i Muskelfasern nicht stärker reichlich, 

i als bei I. 


Mucosa ausserhalb der j Muscularis tubae 360 bis Adventitia 180—480ja, sehr 

1 Falten nur als dünner 480ja dick, fast ausschliess- ; arm an Musculatur; das 

| Streifen zu erkennen; lieh circulär, mit nur ganz Bindegewebe ist in Form 

! sie enthält sehr wenige, i vereinzelten longitudinalen : starker straffer Züge ange- ; 

j dünne Muskelfasern, in Fasern. Das Bindegewebe | ordnet. Die Muskelbündel 

den Falten sind die- ist ziemlich reichlich. Die j sind sehr dünn, ebenso ■; 

! selben reichlicher. Ge- einzelnen Muskelfasern ! die Fasern, ihr Verlauf! 

fiissbildung sehr stark, sind nicht dicker als hauptsächlich longitudinal. : 

3—4 ja. Gefässbildung allenthalben I 

reichlich. 


Mucosa ausserhalb der j Muscularis tubae circa i Adventitia200—280jAdick, 
Falten nur als feiner 200 ja dick ; sie besitzt j fast nur aus Bindegewebe 

Saum vorhanden, be- sehr wenig Musculatur ! bestehend, die geringe 

steht hauptsächlich aus und dabei sehr wenig cir- Musculatur bildet sehr 
Bindegewebe. Muskel- culäre Fasern, die longi- dünnelongitudinale Bündel 
fasern sind äusserst tudinalen Fasern über- * mit sehr dünnen Fasern, 
gering an Zahl und wiegen stark. Die einzelnen DieGefässentwicklung sehr 
Stärke, ebenso in den Fasern sehr dünn, das reichlich. 

Falten. Gefassbildung Bindegewebe sehr reich¬ 
sehr reichlich. lieh, ebenso die Gefässe. 
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Eine Zusammenfassung dieser Befunde ergibt für mich Folgen¬ 
des: Die Länge der Tuba bei Frauen ausserhalb der Gravidität und 
des Puerperiums beträgt ungefähr 9—10y 2 «n. vom Uterus, ausschliess¬ 
lich der Pars uterina, die 0'7—l'Oc»» lang ist, bis zum Ostium ab¬ 
dominale gemessen. Die Pars isthmica geht allmälig in die Pars 
ampullaris über, es ist daher eine scharfe Abgrenzung beider Theile 
nicht möglich. Eine ungefähre Bestimmung ist sowohl durch das 
makroskopische, wie durch das mikroskopische Verhalten gegeben, 
makroskopisch lässt sich die Pars isthmica durch den gestreckteren 
Verlauf, sowie den geringeren Durchmesser und die stärkere Resistenz 
der Tubarwand erkennen; die Pars ampullaris verläuft mehr ge¬ 
schlängelt und ist häufig etwas spiralig gedreht. Ihr Durchmesser ist 
wechselnd, d. h. sie zeigt rosenkranzartige Auftreibungen, im All¬ 
gemeinen jedoch ist er grösser als in der Pars isthmica. Ausserdem 
ist das Tubarrohr in diesem Theile in Folge des grösseren Lumens 
und der, wenn man von den Falten absieht, geringeren Wanddicke 
schlaffer. Unter Berücksichtigung dieser Eigenthümlichkeiten fand 
ich, dass von obiger Länge der Tuba etwa 2—3cm auf die Pars 
isthmica, der Rest auf die Pars ampullaris entfallen, erstere mit einem 
Durchmesser von 2*/ 4 —4y 8 mm, letztere mit einem solchen von 
3 3 / 4 —5’/ 2 mm. Mikroskopisch zeigt sich, dass das Lumen sich vom 
Uterus gegen das abdominale Ende allmälig erweitert. Die Form des¬ 
selben ist in der Pars isthmica die eines Spaltes mit einzelnen Ver¬ 
zweigungen, in der Pars ampullaris rundlich oder oval. Die Länge, 
respective der Durchmesser schwankt in der Pars isthmica zwischen 
'/ 2 mm und meist nur 1 mm, kann jedoch auch bis 2 mm betragen, in 
der Pars ampullaris zwischen 2 und 3 x / 2 mm. Ein Einfluss des Um- 1 
Standes, ob eine Frau schon geboren hat oder nicht, lässt sich nicht 
finden. Die Faltenbildung ist in der Pars isthmica am uterinen Ende 
gewöhnlich nur durch einzelne Erhebungen und Buchten angedeutet, 
wird dann im Verlaufe dieses Theiles etwas reichlicher, um in der 
Pars ampullaris eine enorme Menge reichlicher Falten und Veräste¬ 
lungen zu erreichen. Das Epithel in der Pars ampullaris ist etwas 
höher als in dem Isthmus. Die Mucosa zeigt in Folge der verschieden 
starken Faltenbildung die auffallendsten Unterschiede in den beiden 
Abschnitten, in der Pars isthmica bildet sie einen ziemlichen Theil 
der Tubarwand, ihre Dicke schwankt hier zwischen 35 und 240ji, 
sie besteht aus mehr oder weniger dichtem Bindegewebe, das dort, 
wo es das Epithel trägt, etwas straffere Fasern besitzt. In der äusseren 
Zone, manchmal nahe bis an das Epithel heranreichend, liegen in den 
Maschen des Bindegewebes ziemlich scharf nach innen abgegrenzt 
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mehr oder minder reichliche Muskelfasern« die ausschliesslich longi¬ 
tudinal verlaufen und eine durchschnittliche Dicke von 2—4 p 
haben. In der Pars ampullaris dagegen geht gewöhnlich die Mucosa 
fast ganz in den Falten auf, so dass dieselbe oft nur mehr als ganz 
dünner Streifen ausserhalb des Lumens zu sehen ist und die Buchten 
beinahe bis an die Muscularis tubae heranreichen; doch ist die Mu¬ 
cosa immer ausserhalb des Lumens zusammenhängend, wenn auch 
nur durch einige Fasern Bindegewebes, die das Epithel tragen, 
manchmal erreicht sie sogar an einzelnen Stellen noch eine Dicke 
von 100 p. Die Musculatur in der Mucosa ist in diesem Abschnitte 
viel geringer als in der Pars isthmica und nicht zusammenhängend, 
jedoch immer vorhanden, einzelne Fasern liegen in den Falten zer¬ 
streut. Ein submucoses Gewebe ist, wie nach meiner Ansicht Mandl 
richtig im Gegensätze zu Toldt, Böhm-Davidojf und Stöhr behauptet, 
nicht vorhanden, das Bindegewebe der Mucosa ist nicht gegen die 
Muscularis tubae abgegrenzt, sondern setzt sich in das intermusculäre 
Gewebe dieser Schichte fort. Andererseits muss ich Krause und Mandl 
in ihrer Ansicht widersprechen, dass die Musculatur der Mucosa nur 
die innerste Lage der Muscularis tubae sei. Die Gründe, die mir dies 
nicht wahrscheinlich erscheinen lassen, liegen zunächst darin, dass 
die Musculatur der Mucosa viel regelmässiger verläuft als die sofort 
zu besprechende Muscularis tubae, deren Fasern, wie Mandl selbst 
behauptet, unter einem gewissen stumpfen Winkel zu einander ange¬ 
ordnet sind, dann, weil die einzelnen Fasern der Mucosa ausschliess¬ 
lich longitudinal sind, und zuletzt hauptsächlich deswegen, weil die 
Fasern dünner sind und niemals Bündel bilden. Diese Momente, die 
in allen von mir untersuchten Fällen deutlich hervortraten, bestimmen 
mich, eine Muscularis mucosae beizubehalten. 

Die als Muscularis tubae bezeichnete Schichte hat in der Pars 
isthmica eine ungefähre Dicke von 200—400 p, in der Pars ampullaris 
eine solche von 150—300 p; die Dicke der einzelnen Muskelfasern 
beträgt im Mittel 3—5 p, doch kommen auch solche von 2 p und 
andererseits solche bis zu 6 p vor. In ihrer Anordnung ist dieselbe 
sehr wechselnd, doch ist der allgemeine Eindruck aus den verschie¬ 
densten Präparaten der, dass die inneren zwei Drittel der Schichte 
überwiegend circularen Charakter haben, jedoch nicht ausschliesslich, 
indem überall mehr oder weniger reichliche longitudinale Fasern und 
Bündel die einzelnen circularen Züge durchsetzen. Im äusseren Drittel 
überwiegen die longitudinalen Züge, jedoch sind auch hier solche von 
circulärer Richtung vorhanden. Die einzelnen Züge der Muscularis 
tubae verlaufen, wie Mandl richtig bemerkt, nicht vollkommen parallel 
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zu einander, sondern sind fiederförmig unter einem gewissen unregel¬ 
mässigen Winkel angeordnet; inwiefern dies auf die physiologische 
Thätigkeit der Tuba einen Einfluss hat, kann ich nicht beurtheilen. 
Die einzelnen Züge enthalten mehr oder weniger reichliche Muskel¬ 
fasern, überhaupt ist das Verhältniss der Muskelfasern zu dem Binde¬ 
gewebe in den einzelnen Fällen gänzlich verschieden, das eine Mal 
treten die Muskelfasern sehr stark in den Vordergrund, das andere 
Mal überwiegt das intermusculäre Bindegewebe. Im Allgemeinen ist 
zu beobachten, dass bei Frauen in höherem Alter und bei solchen, 
die öfters geboren haben, das Bindegewebe reichlicher ist, als in 
anderen Fällen. 

Die Adventitia hat ein lockeres Gefüge und besteht aus mehr 
öder weniger dicken, netzartig angeordneten Bindegewebszügen, in 
dessen Maschen Muskelbündel von weit überwiegend longitudinalem 
Verläufe liegen. Auch hier sind die Bündel ganz ungleich betreffs der 
Menge der einzelnen Fasern, die Fasern selbst haben die gleiche 
Stärke wie in der Muscularis. Die Dicke der Adventitia ist sehr 
wechselnd, nicht nur in den verschiedenen Fällen, sondern auch im 
einzelnen Falle an den verschiedenen Schnittstellen. Ebensowenig zeigt 
sie die gleiche Dicke rings um das Lumen, meist ist sie am freien 
Rande dicker als an den Seiten, oft um ein mehrfaches; als mittlere 
Dicke möchte ich ‘/ 2 — 1 mm anführen. Die Gelasse der Adventitia 
sind ziemlich reichlich und zwar liegen sie hauptsächlich an dem 
Uebergang der Muscularis in die Adventitia. In der Mesosalpinx ver¬ 
laufen parallel mit dem Tubarrohr die Hauptgelasse, Arterie und Vene. 

Ein merklicher Unterschied in dem histologischen Aufbau der 
Tuba bei Frauen, die noch nie geboren, und bei solchen, die schon 
geboren, lässt sich nicht finden, es sei denn, dass bei letzteren die 
Gefässe etwas dickwandiger sind und das Bindegewebe, wie oben an¬ 
geführt, reichlicher ist. 

Auch während der Gravidität oder im Puerperium zeigen die 
Tuben mikroskopisch keine nennenswerten Veränderungen; eine 
Hypertrophie von Muskelzellen, wie Grusdeio und Thomson behaupten, 
konnte ich nicht constatiren, dieselben erreichen höchstens 6 ft, eine 
Dicke, die auch sonst zu beobachten ist; das Bindegewebe, speciell in 
der Adventitia und der Mucosa, ist etwas lockerer und scheint darum 
reichlicher, die kleineren Gefässe sind etwas erweitert. Makroskopisch 
fallt an der Tuba während der Gravidität und des Puerperiums auf, 
dass sie eine Verlängerung erfahrt, die, wie aus Fall 14 hervorgeht, 
die doch immerhin beträchtliche Länge von 19 cm erreichen kann. 
Hiebei nehmen beide Abschnitte in gleichem Masse tlieil, die Tuba 
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ist sehr häufig platt gedrückt, in der Pars ampullaris geschlängelt 
und spiralig gedreht. Auf den ersten Blick sollte man meinen, dass 
hier eine Hypertrophie oder eine Neubildung von Gewebe stattfinden 
müsse, jedoch lässt sich dies nicht nachweisen, sicherlich nicht be¬ 
züglich der Musculatur. Die Durchmesser des Tubarrohres (im Mittel 
genommen) haben ungefähr die gleichen Masse, wie in den unter A 
und B aufgeführten Fällen, nämlich 2 8 mm in der Pars isthmica und 
4*5 mm in der Pars ampullaris, also eher etwas weniger. Ohne näher 
auf die Vorgänge bei dieser Verlängerung der Tuben in der Gravidität 
und dem Puerperium eingehen zu wollen, möchte ich hier meine 
Meinung dahin aussprechen, dass die Verlängerung der Tuben hiebei 
im Wesentlichen nur auf die temporäre stärkere Spannung und Dehnung 
derselben durch den grösser werdenden Uterus zurückzufübren ist. 

(Schluss folgt.) 
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(Aus Prof. Chiari’s pathologisch-anatomischem Institute an der deutschen 

Universität in Prag.) 


Ueber die Verlängerung der Tuben bei Ovarial- und 

Parovarialcysten. 


Von 

Dr. Harry Lepman aus Stuttgart, 

Volontär am Institute. 

(Schlnts.) 

Ich gehe nunmehr zu den Fällen von Verlängerung der 
Tuben bei Ovarial- und Parovarialcysten über; als Basis meiner 
weiteren Ausführungen will ich zunächst die Befunde bei solchen 
pathologischen Fällen in Tabellenform einsetzen; die Behandlung der 
Präparate geschah nach der gleichen Methode wie bei den normalen 
Tuben, die Numerirung ist fortlaufend zu den normalen Fällen (siehe 
»Tabelle pathologischer Fälle« S. 92—109). 

Ein nur oberflächlicher Vergleich dieser letzteren Befunde mit 
den normalen Verhältnissen ergibt verschiedene Momente, die die An¬ 
nahme unmöglich machen, als sei diese Verlängerung der Tuben 
lediglich eine Auszerrung durch den wachsenden Tumor; um eine 
solche könnte es sich Eventuell handeln, wenn die Verlängerung eine 
geringfügige wäre. Nachdem aber diese Zunahme das Fünffache, wie 
in Fall 15, oder beinahe das Sechsfache, wie in dem oben makro¬ 
skopisch beschriebenen, von Prof. Breiaky publicirten Falle, der ur¬ 
sprünglichen Länge ausmacht, so können wir a priori annehmen, 
dass es sich um productive Processe handeln muss, indem der 
Organismus kein Organ oder Gewebe besitzt, das ohne Vermehrung 
oder Vergrösserung seiner Elemente eine solche Dehnung ohne Zer- 
reissung auch nur annähernd zuliesse. Zugleich möchte ich darauf 
hinweisen, dass bei dem durch Operation gewonnenen Material die 
Länge nur des exstirpirten Stückes der Tuba bestimmt werden konnte, 
von der ein, wenn auch gewiss kleiner Rest in der Bauchhöhle zurück¬ 
geblieben ist. Ein weiteres Moment, das gegen eine einfache Aus¬ 
zerrung der sonst unveränderten Tuba spricht, ist die nach wie vor 
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Tabelle patho- 


U | 

o S | Datum und 
1*5 0 Alter 

I tS 3 

I 


i ~ 


15. 


| Prolog.-«»*. Makroskopisehes 

Diagnose Verhalten der 

] (makrosk. Ver- ! Tub . 
halten der Cyste) 


Tuba 53 cm 
lang* wovon 


Cystides 
parovarii 
sin. 

(Eine manns¬ 
kopfgrosse |_ 

und eine haIb- [Und " 2 7 cm auf| 
die Pars am- 
pullaris ent- 


Mus.-praep. 

4341. 

Exstirp. 

5. Februar 
1887. 

1 45j. 

' 2 


| mannskopf- 
; grosse Cyste 
j des linken 
| Parovariums. 
j Die grössere 
Cystehateinen 
j Durchmesser 1 
von 28 cm, ist 
; einkämmerig, j 
von sehr 
derber, circa 
2 mm dicker 
Wandung. 
Ihre äussere 
Oberfläche 
glatt, theil- 
weise mit Ad* 

I häsionsresten 
! bedeckt, die 
j Innenfläche 
! stark gerun- 
j zeit. Die 
kleinere Cyste 
liegt in der | 

I Nähe des 


Erstere mit 
einer Wand¬ 
stärke von 
3 mm und 
einem Durch¬ 
messer von 
7 mm, letzten 
mit einer 
solchen von 
2 mm, einem 
Durchmesser 
von 12mm. 
Das Ostium 


v, 


weit 


lange Fim¬ 
brien, ferner 
eine 13 cm 


ovarica. 


Durchmesser , starke anato- 
beträgt 17 cmj mische Sonde 
sonst zeigt sie durchgängig, 
die gleichen j Am uterinen 
Eigenschaften! Ende der 
wie die grüs- Canal 1 mm 
sere Cyste.) i weit, in der 
Mikroskop.: iMitte3 mm, in 
Faseriges , dem Ostium 

Bindegewebe, abdom. 5 mm, 

Epithel nicht 
vorhanden. | 


1 

i Stelle des 
i Schnittes 

Lumen, Form. Falten 
und Epithel 

i. 

An der Ab¬ 
tragungs¬ 
stelle. 

Lumen 1*5 mm weit, 
fast kreisrund, stark 
zerfetzt, Epithel fehlt 
gänzlich, ebenso 
Faltenbiidung. 

II. 

2 cm von der 
Abtragungs¬ 
stelle. 

» 

Lumen 1*25 mm 
weit, rundlich, Epi¬ 
thel nicht erhalten, 
die oberflächliche 
Mucosa zerfetzt, 
Faltenbildung mas¬ 
sig reichlich. 

III. 

9 cm von der 
t Abtragungs¬ 
stelle. 

i 

Lumen von ellip- i 
tischer Gestalt, 
2*25 : 0’5 mm. Die 
Wände etwas zer- i 
fetzt, Epithel nicht 
erhalten. Falten¬ 
bildung wie bei II. : 

! ,, 

20 cm von der 
Abtragungs¬ 
stelle. 

Lumen elliptisch, 
4*2 mm. Die Wände 
sehr zerfetzt, Epi¬ 
thel gänzlich feh¬ 
lend. Faltenbildung 
sehr gering. (Son- 
dirung.) 1 

i 

1 

V. 

5 cm vom 
Ostium abdom. 
entfernt. 

Lumen spaltförmig, 
7-2 mm. Epithel 
nicht erhalten. 
Faltenbildung sehr 
gering. 

i 

i 
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Ueber die Verlängerung der Tuben bei Ovariul- und Parovarialcvsten. 


logischer Fälle. 


Muscularis tubae 


Adventitia 


Mucosa sehr dünn und 
schlecht erhalten, 
Theile davon durch 
die Sondirung abge¬ 
rissen. ihre Muscula- 
tur nicht ganz deut¬ 
lich. 


Zwischen 400 —800 JA schwan¬ 
kend, in ihr sichtliche Hyper¬ 
trophie der einzelnen Fasern 
(10*2 — 15*2 JA). I)ic Anordnung 
der einzelnen Zöge ist sehr un¬ 
regelmässig, longitudinale Bündel 
wechseln mit circul&rcn Zügen. 
An einzelnen Stellen sind die lon¬ 
gitudinalen in grösserer Menge, an 
anderen die circularen. Das Ganze 
bildet ein Flechtwerk. 


Sehr locker mit dem Tubar- 
rohr verbunden (in ihrem 
Bindege wöbe durch das lange 
Liegen in Spiritus gelockert, 
eine Messung daher unmög¬ 
lich. Sie zeigt sehr viel und 
sehr starke Musculatur, die 
hauptsächlich lengitudinal 
verläuft, aber auch circulare 
Zöge aufweist. Die Gefässe 
stark entwickelt. 


Mucosa in ihrer Dicke 
nicht zu bestimmen. 
Musculatur in Form 
ziemlich grosser, quer¬ 
getroffener Fasern in 
der äussersten Lage 
der Mucosa zu er¬ 
kennen, ebenso in den 
Falten. Alle diese 
augenscheinlich stark 
hypertrophisch 
(M*2fl). 


Ihre Dicke nicht zu 
bestimmen. Die Falten 
enthalten reichlich 
longitudinale Muskel¬ 
fasern, ebensolche sind 
überall rings um das 
Lumen zwischen 
lockerem Bindegewebe 
in grosser Menge zu 
sehen. 


Zwischen S00—600 fl schwankend, 
erscheint, wie bei 1, stark hyper¬ 
trophisch. Die Anordnung ist weit 
überwiegend longitudinal, nur 
einzelne circuläre Zöge trennen 
die longitudinalen von einander. 
Dicke der einzelnen Muskelfasern 


Muscularis tubae circa 660 ft 
dick. Die Musculatur besteht 
beinahe ausschliesslich aus lon¬ 
gitudinalen Faserböndeln, ein¬ 
zelne circulare kommen da¬ 
zwischen vor. Die einzelnen 
Fasern sind sehr dick (12 JA). 


Adventitia tocker, föhrt reich¬ 
liche, weite Blutgefässe, 
deren Musculatur, besonders 
an den Venen, enorm hyper¬ 
trophisch ist. Ausserdem 
enthält sie reichliche und 
starke Bündel von haupt¬ 
sächlich longitudinalen 
Muskelfasern, die alle hyper¬ 
trophisch erscheinen. 


Adventitia besteht aus locke¬ 
rem Bindegewebe, in der 
inneren Hälfte mit wenig 
Musculatur, in der äusseren 
mit reichlichen, hauptsäch¬ 
lich longitudinalen, stark 
hypertrophischen Muskel¬ 
bündeln. Die Gefässe zeigen 
nichts Besonderes. 
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Ihre Dicke nicht zu l 
bestimmen. Die dnreh : 
die Sondirnng losge- 
rissenen Partikel ent¬ 
halten reichliche 
Muskelfasern von ziem¬ 
licher Dicke, ebenso 
in den die Wand bil¬ 
denden Schichten 
starke longitudinale 
Muskelfasern. 


Zwischen 300—480 f* schwankend, 
an den beiden Seiten der platt- 
gedrückten Tuba besonders reich¬ 
liche Ansammlung von grobfase¬ 
rigen, longitudinalen, sehr starken 
Muskelbündeln. Sonst ist die 
Muscularis regelmässig, circulare 
Züge wechseln mit longitudinalen 
ab, letztere sind sehr reichlich. 
Die einzelnen Fasern alle sehr 
dick. 


An den Seiten circa 112 ft, 
am freien Rande 80 ft dick. 
Die Gefässe stark erweitert, 
die Musculatur derselben 
hypertrophisch. Am freien 
Rande sehr starke circulärc 
Bündel und nur wenig lon¬ 
gitudinale. Die Fasern so¬ 
wohl hier, wie in der Mus¬ 
cularis tubae 13*0 ft dick. 
Das Biudegewebe am freien 
Rande sehr derb. 


I Mucosa circa 110 ft 
1 dick. zeigt massig 
reichliche longitudi¬ 
nale Muskelfasern von 
j nicht besonderer 
| Stärke, ebensolche An¬ 
ordnung auch in den 
1 Falten. Dazwischen 
I überall ziemlich derbes 
Bindegewebe. 


Circa 200 ft dick, an beiden 
Seiten sehr starke Bündel von 
kräftigen longitudinalen Muskel¬ 
fasern (12 ft). An der der Cyste 
zugewandten Seite die Musculatur 
nur durch spärliche longitudinale 
Fasern zwischen reichlichem 
Bindegewebe dargestellt. An der 
Gegenseite dagegen gut ent¬ 
wickelt in Form sehr kräftiger 
circularer Zöge, die durch longi¬ 
tudinale getrennt sind. 


1 Am freien Rande 1 mm dick, 
sonst sehr viel dünner. Am 
freien Rande sehr viele und 
starke Gefässe, in deren 
Nähe enorm dicke longi¬ 
tudinale Muskelbündel ver¬ 
laufen ; ebensolche, jedoch 
nicht so dick, finden sich 
auch sonst in der Adventitia. 
Die äusserste Zone enthält 
nur einzelne eingestreute lon¬ 
gitudinale Muskelfasern. 
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Datum und 

Patholog.-anat. 

Diagnose 

Makroskopisches 
Verhalten der 

Stelle des 

Lumen, Form, Falten 

0 B 

Alter 

(roakrosk. Ver- 1 

Tab* 

Schnittes 

und Epithel 

: i 

..— - — -i 

>2 sc 

1 

halten der Cyste) 



16. 


Mus.-praep. 

1567. 

Von einer 
Seetion. 

Ueber Datum 
und Alter 
nichts be¬ 
kannt. 


Cyst- 
ovarium 
dextrum. 
(Einkämme- 
rige, manns¬ 
kopfgrosse, 
dickwandige 
Cyste des 
rechten Ova- 
rium mit reich¬ 
lichen papil¬ 
lären Excre- 
scenzen an 
der Innen¬ 
fläche. Die 
Wand der 
Cyste 8 mm 
dick, sehr 
derb fibrös, an 
ihrer Aussen- 
fläche allent¬ 
halben mit 
bindegewebi¬ 
gen Auflage¬ 
rungen be¬ 
deckt.) 


Tuba 39 cm i 
lang, wovon I 
circa 16 cm j 
auf die Pars 
isthm. und 
24 cm auf die 
Pars ampull, 
entfallen. In 
ersterem Theil| 
1 5 cm dick mit 
3 mm Wand¬ 
dicke, in 
letzterem 
Theile ein 
platter Strang] 
von 1 cm 
Höhe und 
v 2 cm Dicke 
und einer 
Wanddicke 
von 1 mm. Der 
Canal überall 
leicht sondir- 
bar, vom 
Uterus gegen 
das Ostium 
abdom. bis zu 
v 2 cm Weite 
zunehmend. 
Fimbrien¬ 
kranz mit bis 
zu 1 ’/» cm 
lange Fim¬ 
brien. 


II. 

22 cm vom 
Uterus ent¬ 
fernt. 


I. 

12 cm vom 
Uterus ent¬ 
fernt. 


Lumen spaltförmig, 
3 1 /* mm lang, 

7j «m» breit, Faiten- 
bildung gering, 
Epithel gänzlich 
fehlend. 


Lumen spaltförmig, 
1820 fi: 140 p. 
Faltenbildung sehr 
gering. Epithel 
gänzlich fehlend. 


Lumen spaltförmig, 

6mm:560fi. Falten¬ 
bildung gering. I 
Epithel gänzlich 
fehlend. 


I 


III. 

8 cm vom 
Ostium abdom. j 
entfernt. 
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Muco» 


Mnsenlaris tubaa 


Adventitia 


Bestund 


An einzelnen 
Stellen nicht zu 
erkennen, an 
anderen 30 p dick, 
hauptsächlich aus 
Bindegewebe be¬ 
stehend, mit 
stellenweise reich¬ 
lichen longitud. 
Muskelfasern. In 
den Falten eben¬ 
falls sehr reichl. 

longit. Fasern. 
Dicke der Fasern 
nicht sicher zu 
bestimmen. 


Ungefähr600 ji dick. Meist, 
besonders in der inneren 
Hälfte, überwiegt die circ. 
Musculatur, doch sind an 
einzelnen Stellen longit. i 
Fasern in Bündeln durch I 
die ganze Muscularis zu ! 
erkennen, solche sind auch I 
sonst überall zwischen den 
circ. Zügen eingestreut. 
In der äusseren Hälfte 
sind diese longit. Bündel 
viel dichter. Die einzelnen 
Fasern, soweit nach dem 
schlecht färbbaren Prä¬ 
parat zu erkennen, hyper- 
_trophisch._ 


Adventitia circa 1400 p. 
dick, sehr reich an 
grösseren und kleineren 
Gefässen, deren Muscu¬ 
laris, besonders die 
longit., sehr stark hyper¬ 
trophisch ist. Sonst die 
gewöhnliche Anord¬ 
nung ; die Bündel sind 
sehr stark, ihr Verlauf 
hauptsächlich longit. 
Die einzelnen Fasern 
erreichen eine Dicke 
von 9*4 p. und sind 
vielleicht stark in ihrer 
Menge vermehrt. 


Muco8a sehr dick, 
| an manchen 
| Stellen 200 p. Sie 
besteht hauptsäch- 
> lieh aus lockerem 
I Bindegewebe, in 
! der äusseren 
1 Hälfte mit ein- 
! gestreuten 

! Muskelfasern, 
j Auch die Falten 
! enthalten solche 
| in ziemlicher 
I Menge. 


Muscularis tubae im Mittel 
340 p. dick, am freien 
Rande 600 ji. Nur am 
äusseren Rande dichtere 
Züge longit. Fasern, sonst 
beinaheausschliesslich circ. 
in grosser Menge mit ein¬ 
gestreuten longit. Bündeln. 
Ein bestimmtes Urtheil 
lässt sich nicht fällen, da 
die Kerne sehr schlecht 
färbbar sind, jedoch er¬ 
scheinen sie stärker als 
gewöhnlich. 


Mucosa 85 p. un¬ 
gefähr dick, aus 
I lockerem Binde- 
I gewebe mit 
J wenigen einge- 
i streuten longitu- 
1 dinalen Muskel¬ 
fasern. Dicke der 
! einzelnen Fasern 
I 6*8 |i. 


Muscularis tubae am freien 
Rande der in die Breite 
gezogenen Tuba 600 fi 
dick, sonst die Hälfte, be¬ 
steht auf der dickeren 
Seite aus circ. Zügen, 
denen nach aussen longit. 
folgen. Auf der dünnen 
Seite fehlt die circ. Faser¬ 
zone gänzlich, es sind 
hier ausschliesslich longit. 
Faserbündel vorhanden. 
Die einzelnen Fasern er¬ 
scheinen ebenso wie oben 
grösser als gewöhnlich. 


Auf der einen Längs¬ 
seite 1140 fi, auf der 
anderen nur die Hälfte, 
sehr reieh an Gefässen. 
Die Musculatur am 
freien Rande und den 
Seiten hauptsächlich 
longit., gegen die Meso- 
salpinx werden die 
circ. Züge reichlicher. 
Die longit. Bündel sind 
ungemein reichlich, die 
Fasern jedoch nicht 
mehr gut erhalten. 


Adventitia am freien 
Rande circa 1 mm dick, 
sehr reich an Gefässen. 
Die Musculatur ist 
darin geringer als oben 
entwickelt, die Fasern 
bilden kleinere, wenigere 
Bündel. Der Charakter 
ist theils longit., theils 
circular, das Binde¬ 
gewebe ist dazwischen i 
reichlich entwickelt. 
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17. 


Hist. Prot, 
oper. 

10. Novem¬ 
ber 1899. 

27j. 

2 

Klinik 

Sänger. 



Patholog.-onat. 

' Diagnose 
! (makrosk. Ver¬ 
halten der Cyste) 


| Makroskopisches ' 
: Verhalten der 1 
Tuba 


I 


Cy stis par- 
jovarii sini- 
{ stri mit 
j Stiel¬ 
drehung. 
(DerTumorbe- 
steht aus einer 
über manns¬ 
faustgrossen, 
derben Cyste 
mit einem 
etwa walnuss¬ 
grossen Blut¬ 
extravasat. 
Der Durch¬ 
messer der 
Cyste = 13cm. 

Die Wand 
2 mm dick, an 
der Aussen- 
und Innen¬ 
fläche ausser 
zahlreichen 
Blutaustritten 
und Narben 
glatt; die 
Farbe ist 
röthlichbraun. 
Das grössere 
Blutextravasat 
| ist aussen 
glatt, auf dem 
Durchschnitte 
j weich, etwas 
lorganisirt. In 
| dem rnit- 
, exstirpirten 
I Ovarium eine 
I haselnuss¬ 
grosse seröse 
| Cyste, sowie 
' ein erbsen- 
| grosses Corpus 
luteum.) 


Die Tuba ver¬ 
läuft über die 
Cyste im 
Bogen, voll¬ 
kommen mit 
derselben ver¬ 
wachsen. Ihr, 
exstirpirter | 
Theil ist 22 cm 
lang, wovon , 
circa 4 cm auf 
diePars isthm. 
und 18 cm auf 
die Pars am- 
pullaris ent¬ 
fallen dürften. 
In der Pars 
isthmica be¬ 
trägt die 
Wanddicke 
circa l l / 2 mm, 
in der Pars 
ampull. 1 mm, 
in ersterem 
Abschnitte mit 
7 mm Durch¬ 
messer ist sie 
nicht sonder¬ 
bar, in letz¬ 
terem mit 6mm 
Durchmesser 
sehr leicht. 
Ihre Oberfläche 
ist glatt, das 
Ostiumabdom. 

2 mm weit 
offen, der Fim¬ 
brienkranz 
massig ent¬ 
wickelt, eine 
Fimbria ova- 
rica zieht sich 
in der Länge 
von 4 1 /* cm 
gegen das 
Ovarium. 


Stelle des , Lumen, Form, Falten 
Schnittes und Epithel 


Lumen sternförmig, 
700p. im Durch-| 
messer,. nicht ganz 
geschlossen. Falten- ' 
biidung ziemlich 
I. reichlich. Epithel 

An der Ab- gut erhalten, 
tragungsstelle. 


II. 

4 cm von der 
Abtragungs¬ 
stelle entfernt. 


Lumen oval, 

2-25 : 1*15 mm, ge- 1 
schlossen. Falten¬ 
bildung ziemlich 
reichlich. Epithel I 
wohl erhalten. In 
den Falten enorm 
viele, stark ektasirte 
Blutgefässe. 


III. 

7 cm von der 
Abtragungs¬ 
stelle entfernt 


Lumen oval, 

4v>: l - 7 mm, nicht 
geschlossen. Falten¬ 
bildung ziemlich 
reichlich, ein Theil 
derselben, sowie das 
Epithel durch die 
Sondirung verletzt. 


i 


j Lumen ein huf- 
I eisenförmiger Spalt, 
I dessen Länge 
9 8 mm, dessen 
Breite 12b mm be- 
IV. | trägt. Faltenbildung 
In der Nähe sehr reichlich, Epi- 
des Üstium j thel fehlend. Die 
abdom. feinsten Gefässe, 
wie in III und II, 
kolossal erweitert. 
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Mucosa 

Mnsöularis tub&e 

Adventitia 

Re su me 

Mucosa 480 ja dick, 
mit reichlichen 
Muskelfasern in 
der äusseren 
Hälfte, ebenso in 
den Falten. Der 
Verlauf ist longi¬ 
tudinal, ihre Dicke 
ziemlich beträcht¬ 
lich, 7*8 ja. 

Muscularis tubae zwischen 
360 und 480 |a schwan¬ 
kend. An einzelnen Stellen 
ist der circ. Charakter vor¬ 
herrschend , an anderen 
Stellen ist über zwei Drittel 
der Muscularis von longit. 
Fasern gebildet. Der innerste 
Theil ist rein circulär. Die 
einzelnen Fasern sind 
augenscheinlich stark hyper¬ 
trophisch und erreichen 
eine Dicke von 12 ja. 

Adventitia durchschnitt¬ 
lich 1 mm dick, ausser 
an der Mesosalpinx, die 
starke, dickwandige Ge- 
fässe enthält, gefäss- 
arm. Die Muskelbündel 
stark entwickelt, die 
einzelnen Fasern stark 
hypertrophisch, bis 14 ja 
dick. Der Verlauf ist 
ausschliesslich longi¬ 
tudinal. 

’ 

Abgesehen von den StauungsVeränderungen in der Tuba starke Hypertrophie der Musculatur der Adventitia und weiter auch 

der longitudinalen Bündel der Muscularis tubae. 

Mucosa ausserhalb 
der Falten 70 ja 
dick. Zwischen 
den Bindegewebs- 
1 zügen ziemlich 

reichliche,einzelne 
longitud. Muskel¬ 
fasern, ebensolche 
in den Falten, 
sämmtlich stärker 
als gewöhnlich er¬ 
scheinend. 

Muscularis tubae circa 
300 ja dick, hauptsächlich 
circulär mit eingestreuten 
longit. Fasern. Am äusseren 
Rande stellenweise Anhäu¬ 
fung dieser Fasern zu 
Bündeln.- Alle Fasern 
stark hypertrophisch, ihre 
Diqke beträgt 12*6 ja. 

Adventitia am freien 
Rande circa 40 ja dick. 
Auf beiden Seiten und 
an der Mesosalpinx 
nicht zu "bestimmen, da 
sie hier continuirlich 
in die Cystenwand 
übergeht. Die Menge der 
Muskelfasern u. -Bündel 
ist ziemlich gering, da¬ 
gegen sind sie ebenfalls 
stark hypertroph. Die 
Gefäs8e strotzend gefüllt. 

Mucosa zwischen 
70 und 130 ja 
schwankend, 
schlecht erhalten. 
Sie besteht aus 
Bindegewebe mit 
einzelnen longit. 

Muskelfasern, 
deren Stärke eben¬ 
so wie oben ist. 

Soweit noch Musculatur in 
dem in Folge der Stiel¬ 
drehung beinahe vollkom¬ 
men nekrotischen Ab¬ 
schnitte der Tuba zu er¬ 
kennen ist, ist dieselbe in 
dünnen Lagen circulär; 
longit. Fasern sind überall 
eingestreut, jedoch bilden 
sie sehr wenige Bündel. 
Das Bindegewebe ziemlich 
stark entwickelt. 

Adventitia circa 1400 ja 
dick, aus faserigem 
Bindegewebe bestehend, 
zwischen dem nekro¬ 
tische Musculatur liegt, 
die nicht mehr ihren 
Charakter erkennen 
lässt. Die Cystenwand 
besteht aus derbem, 
faserigem Bindegewebe 
mit kubischem Epithel. 

Mucosa nur an 
einzelnen Stellen 
noch zu erkennen, 
meist sind ihre 
Contouren gänz¬ 
lich verwaschen. 
An den erhaltenen 
Stellen 68 ja dick, 
aus faserigem cir¬ 
cularem Bindege¬ 
webe mit einge¬ 
streuten longit. 
starken Muskel- 
1 fasern. 1 

Wo noch eine Muskel¬ 
schicht sich erkennen lässt, 
ist sie 120—200 ja dick, j 
anscheinend hauptsächlich ! 
circulären Charakters und 
gut entwickelt gewesen. 
Das Gevvebe ist jedoch so 
stark in Nekrose vorge¬ 
schritten, dass es unmög¬ 
lich ist, Bichere Schlüsse 
zu ziehen. 

: 

Adventitia am freien 
Rande sehr dünn, an 
manchen Stellen nur 
mehr 100 ja messend. 
Ueber ihren Charakter 
lässt sich nichts Be¬ 
stimmtes aussagen. 
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< Patholog.-anat. 
t Diagnose 
1 (makrosk. Ver¬ 
halten der Cyste) 


Makroskopisches 
Verhalten der 
Tuba 


Stelle des 
Schnittes 


I 


Lumen, Form, Falten 
und Epithel 


Hist. Prot, 
i oper. 

! 19. Februar 
1900. 


18. 


27j. 

Q 

Klinik 

Sänger. 


jCystis par- 
! ovarii sini- 
I s tri. 

(Die über 
kindskopf¬ 
grosse Cyste 
ist einkämme- 
rig, hat 18 cm 
j Durchmesser; 
jihre Wandung 
ist sehr derb, 

3—4 mm dickj 
| ihre äussere 
Oberfläche 
glatt, theil- 
weise, beson¬ 
ders an der 
Rückfläche 
und im Be¬ 
reiche der 
Tuba mit zahl¬ 
reichen Adhä¬ 
sionsresten 
bedeckt, die 
Innenfläche 
stark gerun¬ 
zelt. Das mit-i 
exstirpirte | 

Ovarium zeigt 

; 2 ’/«"»«Wand- 
fläche mitzahl- i* » 

ireichenkleinenf‘ ck . e : 

Narben und ,s * h “ r ® wa8 l 

zeigt auf den.t^ÄL 1 -; 

Durchschnitte :‘" n d ‘ e n Bre ‘ f' 

zahlreiche biq £ ezo S en * ^‘ IS 

zanireiene bis, 0stium abd 
erbsengrosse,; . weit 

I mit klarem ff * derPim-| 
Serum gefüllte:. .’. n7 . 


Der mitexstir- 
pirte Theil der| 
Tuba sin. ist 
22 cm lang, 
wovon etwa 
6 cm auf die 
Pars isthm. 
und 16 cm auf. 
die Pars am* 
pullaris ent¬ 
fallen dürften 
In ersterem 
Theile ist die 
Tubarwand 
sehr derb, der 
Durchmesser 
der Tuba be¬ 
trägt hier7 mm, 
die Wand¬ 
dicke 3 1 2 mm, 
sie ist auf der] 
Oberfläche der 
Cyste als 
rundlicher 
Strang pro¬ 
minent. Die 
Pars am¬ 
pullär is hat 
etwas schlaf¬ 
fere Wand bei 
einem Durch¬ 
messer von 
6 mm und 


I. 

An der Ab¬ 
tragungs- 
Stelle. 


Lumen sternförmig, 
1*2 mm im Durch¬ 
messer, offen. 
Faltenbildung mas¬ 
sig reichlich. Epi¬ 
thel gut erhalten. 


II. 

6 cm hinter 
der Ab¬ 
tragungs¬ 
stelle. 


Lumen oval, 
1*8: 0*8 mm, mit 
Falten ausgefüllt, 
nicht ganz ge¬ 
schlossen. Falten¬ 
bildung ziemlich 
reichlich. Epithel 
gut erhalten. 


III. 

10 cm hinter 
der Ab¬ 
tragungs¬ 
stelle. 


Lumen rund, 1*8 mm 
im Durchmesser, mit 
Falten ausgefüllt, 
geschlossen. Falten¬ 
bildung und Rame- 
flcirung reichlich. 
Epithel gut er¬ 
halten. 


Follieular- 

cysten.) 


brienkranz mit 
einer Fimbria! 
! ovarica von | 
7 cm gut ent- ] 
wickelt. Keine 
Sondirung. | 


IV. 

In der Nähe 
des Ostium 
ab dom. 


! Lumen ein ganz 
i unregelmässig ver- 
i lautender Spalt, 
3*9 mm lang, nicht 
geschlossen. Falten¬ 
bildung gering. 
Epithel sehr niedrig. 
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1 

Mueosa 

l 

Musen Uris tnbae 

Adventitia 

Mußosaausserhalb 
der sternförmig in 
das Lumen vor- 
springenden 
Falten noch 153 p 
dick. Sie enthält 
ein zierliches, sehr 
deutliches Gerüst¬ 
werk aus Binde¬ 
gewebe, zwischen 
dem die sehr reich¬ 
lichen, stark über¬ 
normal dicken 
Muskelfasern 
liegen. 

Muscularis tubae zwischen 
540 und 600 p schwan¬ 
kend, besteht vorzugsweise 
aus Schichten circulärer 
Muscuiatur, denen jedoch 
dünnere oder dickere 
Schichten longit. Fasern 
und Bündel zwischenge¬ 
lagert sind. Diese longit. 
Züge sind nach aussen zu 
überwiegend. Die einzelnen 
Fasern 11-6 p. 

Adventitia zwischen 
840 und 2340p schwan¬ 
kend, ist reich an derben 
Bindegewebszügen, 
zwischen denen die sehr 
kräftigen Muskelbündel 
liegen. Dieselben ver¬ 
laufen meist longitu¬ 
dinal und enthalten 
reichliche und sehr 
kräftige Fasern. Die 
Gefässe weder erweitert, 
noch hypertrophisch. 

Mucosaausserhalb 
der Falten noch 

i 70 p dick. Sie be¬ 
steht, wie oben, 
aus einem Netz¬ 
werk von Binde¬ 
gewebe, in dessen 
Maschen Muskel¬ 
fasern von bis zu 
9 8p Dicke liegen. 

1 

1 

i 

Muscularis tubae im Mittel 
420 p dick, sie besteht bei¬ 
nahe ausschliesslich aus 
sehr kräftigen Bündeln 
longit. Muskelfasern, nur 
hart an der Mucosa sind 
an einzelnen Stellen cir- 
culäre Züge sichtbar. Die 
einzelnen Muskelfasern 
stark hypertrophisch 
(13-8 hl). 

Adventitia an den 
dünnsten Stellen 840 p ' 
dick, an den dicksten 
das Fünffache. In ihrer i 
Anordnung wie bei L ! 
Die einzelnen Muskel¬ 
fasern sind sehr viel 1 
stärker als normal. Die 
Adventitia sehr reich 
an Gefässen mittleren 
Calibers, die jedoch 
keine Erweiterung 
zeigen. ! 

Mucosa sehr un¬ 
gleich, an einzel- 
j nen Stellen nur 

1 mehr 34 p ausser- 
: halb der Falten 
| dick, an anderen 

I noch bis 100 p. 

| Auch hier enthält 
j dieselbe sehr viele 
und 9tark hyper- 
trophischeMusKel- i 
fasern. 

| 

Muscularis tubae zwischen 
360 und 480 p schwan¬ 
kend, besteht zunächst aus 
circulären Zügen, denen 
jedoch überall longitud. 

Bündel und Fasern 
zwischengelagert sind, 
stellenweise in solcher 
Menge, dass die circ. hinter 
den longit. zurücktreten. 
Sämmtliche Fasern stark 
hypertrophisch. 

Adventitia sehr un- 1 
gleich, im Mittel un- f 
gefähr 2*5 mm dick, 
enthält auch hier sehr i 
kräftige Bündel von 1 
stark hypertrophischen j 
longitudinalen Muskel- 
fasern. Gefässe ziem- , 
lieh reichlich, ihre 
Wand stark, ihr Lumen [ 
nicht erweitert. : 

I Mucosa 180 p dick, 
j an manchen Stel- 
| len sogar das Dop- 
| pelte, besteht hier 
mehr aus Binde¬ 
gewebe und nur 
' mehr vereinzelten 

1 Muskelfasern, je- 
j doch sind die¬ 
selben auch hier 
noch sehr kräftig. 

1 i 

Muscularis tubae fast nur 
auf der der Cyste abge¬ 
wandten Seite zu er¬ 
kennen, sie hat hier eine 
Dicke von nur 120 p und 
besteht fast nur aus Bün¬ 
deln kräftiger longitud. 
Muskelfasern. Circ. Züge 
sind wenig vorhanden. Auf 
der der Cyste zugewandten 
Seite ist die Muse, tubae 
erheblich dünner, sonst 
gleich. 

Adventitia, soweit sie | 
sich in ihrer Dicke be¬ 
stimmen lässt, ungefähr 
1100 p dick. Sie hat 
reichliches Bindegewebe 
und sehr kräftige Bün¬ 
del hypertroph, longit. 
Muskelfasern. Gefässe 
reichlich vorhanden, i 
ohne Erweiterung. ! 
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Potholog.-anat. | 

i b 

Datum und 

Diagnose 

2i 

Alter 

1 (makrosk. Ver- 1 


'j3s§ halten der Cyste) 


Makroskopisches 
Verhalten der 
Tuba 


Stelle des j Lumen, Form. Falten 
Schnittes I und Epithel 


£ 


Section 
23. Jänner 
1900. 



] Israelit. 

1 Kranken- 
I haus. 


i 


Carcinoma 
jperitonei et 
intestini. 
Struma 
cystica. 

| Cystis bi- 
| lateralis 
ovarii 
multilocu¬ 
laris. 

| (Links eine 
; kindskopf- 
grosse, rechts 
i eine manns¬ 
faustgrosse 
Ovarialcyste. 
Der linke 
Tumor hat 
einen Durch¬ 
messer von 
13 1 2 cm, ist 
auf dem 
Durchschnitte 
mehrkämme- 
rig cystisch 
mit serösem 
Inhalt gefüllt. 
Der rechte 
Tumor hat 
einen Durch¬ 
messer von 
10 cm, zeigt 
sonst die 
gleiche Be¬ 
schaffenheit. 


Die linke 
Tuba 19 cm 
lang; davon 
dürften 6 cm 
auf die Pars 
isthmica { 
entfallen und 
13 cm auf die 
Pars ampull. 
In ersterer ist 
sie gestreckt, 
hat einen 
Durchmesser 
von 4 mm und 
eine Wand¬ 
dicke von 
1 1 o mm, in 
letzterer etwas 
geschlängelt 
bei einem 
Durchmesser 
von 5 mm und 
einer Wand¬ 
dicke von 
2 mm. Die 
j ganze Ober¬ 
fläche ist glatt, 
johne Verwach- 
i sungen oder 
j Auflagerun- 
I gen. Das 
iOstium abdom. 

| 1 mm weit 

-offen, der Firn- 
brienkranz gut 1 
jentwiekelt mit] 
'einer Fimbria 
' ovarica von ] 
4 3 / 4 cm. 
Rechts ist 
die Tuba 16 cm 
lang mit einer, 
5 1 2 cm langen! 
[ Pars isthm. i 
von 3 l /o 711111 
Durchmesser. 
Die Pars am-] 
pull. 10 2 cm [ 
mit 4 mm | 
Durchmesser.) 


I. 

Am uterinen 
Ende der ] 
Pars isthm. ' 


II. 

5 cm weit vom 
Uterus ent¬ 
fernt. 


III. 

7 cm weit vom 
Uterus ent¬ 
fernt. 


IV. 

In der Nähe 
des Ostiuin 
abdom. 


Lumen spaltformig, 
geschlossen, 265 p 
lang, Faltenbildung 
nur angedeutet. 
Epithel wohl er¬ 
halten. 



Lumen spaltformig, 
170 p lang, ge¬ 
schlossen- Falten¬ 
bildung nur an¬ 
gedeutet. Epithel 
wohl erhalten. 


Lumen rundlich, 
1-8 mm int Durch¬ 
messer. Faltenbil- 
dung ziemlich reich-: 
lieh. Lumen nicht j 
ganz geschlossen. • 
Epithel wohl er¬ 
halten. 


Lumen rundlich, 
3'6 mm im Durch¬ 
messer. Faltenbil¬ 
dung und Ramefiei- 
rung reichlich. 
Wände dicht an- j 
einander liegend. 
Epithel gut er¬ 
halten. 
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Mucosa 

Muscularis tubae 

Adventitia j 

i 

Besame 

Mucosa 240 p dick. 
Sie besteht in der 
inneren Hälfte 
hauptsächlich aus 
straffem Bindege¬ 
webe mit ein ge¬ 
streuten longitud. 
Muskelfasern, in 
ihrer iiuss. Hälfte 
umgekehrt hpts. aus 
reichlichen 
Muskelfasern, die 
durch sehr feines 
Bindegewebe ge¬ 
trennt sind. 

~Muse. tubae im Verhältnis 
zu der Musculatur in der 
Mucosa schwach, sie hat 
wohl eine Dicke von 240 p, 
jedoch nur die innerste 
Lage mit einer Dicke von 
50 pzeigt reichliche Muskel¬ 
fasern, die ziemlich kräftig 
sind und abwechselnd lon¬ 
gitud. und circ. verlaufen. 
Der äussere, viel stärkere 
Theil besteht aus Binde¬ 
gewebe, dem spärl. Muskel¬ 
fasern, longit. und circ., 
eingelagert sind. 

Adventitia im Mittel 
480 p dick, zeigt die 
gewöhnliche Anord¬ 
nung, d. h. Bündel 
long. Muskelfasern 
zwischen den Binde- 
gewebszügen.Die Dicke 
der einzelnen Fasern 
beträgt 7—8 p. Die 
grossen Gefässe kräftig, 
nicht erweitert. 

In der linken Tuba keine deutliche Hypertrophie der Musculatur, wohl aber eine Vermehrung des Bindegewebes zwischen den 

Muskelbündeln. 

Ungefähr 155 p 
dick, ebenso, wie 
bei L in der in¬ 
neren Hälfte 
hauptsächlich aus 
Bindegewebe be¬ 
stehend, in der 
äusseren haupt- 
1 sächlich aus 
Muskelfasern mit 
! feinem Binde- 
| gewebe. Die ein- 
i zelnen Muskel- 
! fasern sind sehr 
i dünn. i 

Muse, tubae 300—360 p 
dick, in der äusseren 
Hälfte ebenfalls bedeutend 
mehr Bindegewebe als in 
der inneren. In der inneren 
Hälfte wechseln longit. u. 
circ. Züge lagenweise ab, 
in der äusseren Hälfte sind 
es unregelmässig ver¬ 
laufende Fasern, longit. u. 
circ., die im Bindegewebe 
eingelagert sind. 

Adventitia an beiden 
Seiten circa 360 p dick, 
an der freien Seite bis 

1 680 p. Sie besteht 
weit überwiegend aus 
longit. Bündeln mit 
kräftigen Fasern, je¬ 
doch auch mit circ. 

Zügen. 

i 

i 

i Mucosa 50 p un- 
1 gefahr dick. Hpts. 
aus Bindegewebe i 
bestehend ausser¬ 
halb der Falten 
! sehr wenige 
j Muskelfasern;um¬ 
gekehrt in den 
| Falten, wo sie 
; kräftig und in 
Bündeln sind. Der 
Verlauf ist longi- 
j tudinal. 

Muse, tubae zwischen 240 
und 480 p schwankend, 
zeigt auf der einen Seite 
unregelmässige Anordnung. 
Auf der anderen Seite 
wechseln longit. mit circ. 
Zügen lagenweise ab, letz¬ 
tere sind überwiegend. Die 
einzelnen Fasern kräftig, 
jedoch nicht sichtlich hyper¬ 
trophisch. 

j Adventitia zwischen 280 
und 1260 p schwan- 
1 kend, reich an Binde¬ 
gewebe. Die Musculatur 
ist hauptsächlich longi¬ 
tudinal, doch auch cir- 
| culär. Die einzelnen 
! Bündel klein, die Fasern 
nicht besonders dick, 
j Gefässbildungreichlicli. 

1 Mucosa ausserhalb 
| der Falten 34 p 
! dick, fast nur aus 
| Bindegewebe be- 
i stehend, Muskel- 
j fasern sowohl am 
äusseren Rande, 
wie in den Falten 
fast fehlend. 

1 

Im Mittel 340 p dick; die Adventitiazwischen 120 
Muskelfasern bilden starke 1 und 1680pschwankend, 
Züge, die fast nur circ. i besteht hauptsächlich 
verlaufen, doch sind da- j aus Bindegewebe. Die 
zwischen wenige longit. darin eingelagerten 
Bündel zwischengelagert. ! Muskelbündel zeigen 
Am äusseren Rande der grösstentheils longit. 
Muse, tubae sind diese Verlauf, sind gering an 
longit. Bündel etwas reich- Zahl und ziemlich 
lieber und grösser, jedoch , schwach; auch ihre 
treten sie auch hier stark Fasern sind nicht son- 
hinterdercire.Massezuriiek. derlick dick. 
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Datum und 
Alter 

Patholog.-anat. 

Diagnose 
(makrosk. Ver¬ 
halten der Cyste) 

Makroskopisches 
Verholten der 
Tnba 

Stelle des 
Schnittes 

1 

Lumen, Form. Falten 1 
und Epithel 

! 


1 

i 




20 . 


Hist. Prot, 
oper. 

4. Decem- 
ber 1899. 

22j. 

9 

Klinik 

Sänger. 


Adeno- 
cystoma 
ovarii 
dextri. 

(Die Cyste be¬ 
steht aus einem 
circa manns¬ 
kopfgrossen, 
prall gespann¬ 
ten Tumor mit 
höckeriger 
Oberfläche, an 
dessen 

hinterer Seite 
das exstirpirte 
Stück der 
Tuba verläuft. 
Der Tumor 
zeigt beim 
Ein schneiden 
sich mit vielen 
kleineren, bis 
hühnerei¬ 
grossen Cysten 
erfüllt, die 
eine zähe, 
schleimige, 
braungelbe 
Flüssigkeit i 
j enthalten. 
jAussen ist der 
i Tumor mit 
I den Resten j 
binde- 

gewebiger Ad¬ 
häsionen be¬ 
deckt. 

Der Durch- 
t messer des 
I Tumors be- 
' trägt 22 cm.) 


Das exstirpirte 
Stück der Tuba 
18 cm lang, 
theilweise mit 
bindegewebi¬ 
gen Auflage¬ 
rungen be¬ 
deckt, sonst 
glatt. Die Pars 
isthmica 
dürfte davon 
4 1 /t cm ein¬ 
nehmen, die 
Pars am pull. 
I3 l l 2 cm,eratere\ 
hat einen 
Durchmesser 
von 4V 2 mm 
und eine 
Wanddicke 
jvon 2 mm, ver¬ 
läuft gestreckt, 
letztere einen 
solchen von 
6 mm und eine 
Wanddicke 
von 2 1 o mm, 
ist massig ge¬ 
schlängelt 
Der Fimbrien¬ 
kranz ist gut 
entwickelt, die 
Fimbria ova- 
rica S' jcm 
lang. Das 
Ostiumabdom. 
2 mm weit 
offen. Sondi- 
rung wurde, 
wie in obigem 
Falle, nicht 
Yorgenommen. 


I. 

An der Am¬ 
putation s- 
8telle. 


Lumen ein ver¬ 
zweigter Spalt, 
140p. lang. Falten¬ 
bildung verhäitniss- 
mässig reichlich. 
Epithel gut er¬ 
halten. 


II. | 
4 cm von der 
Amputations-! 
stelle entfernt. 


Lumen rundlich. 

2*/, : IV 2 mm * vo ^* 

kommen mit Falten 
ausgefüllt. Falten¬ 
bildung und R&me- 
ficirung sehr reich¬ 
lich. Epithel gut er* 


I 


in. ■ 

7 cm von der 
Amputations¬ 
stelle entfernt. 


Lumen rundlich, 

4 x j 2 mm weit, nicht 
ganz geschlossen, 
mit reichlichen 
Falten ausgefüilt, 
zwischen denen eine 
homogene Masse 
liegt. Epithel gut 
erhalten. 


IV. 

In der N«ähe 
des Ostium 
abdom. 


Lumen elliptisch, 
4 3 / 4 : 2 l l A mm, von 
reichlichen Falten 
ausgefüilt, die eben¬ 
falls zwischen sich 
eine homogene 
Masse haben. Epi¬ 
thel gut erhalten. 
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Muco»» 


Masealari» tubae 


I 


Adventitia 


Besame 


Adventitia lin Mittel 
1 mm dick, mit starken 
Gefässen. Die ganze Ad¬ 
ventitia von sehr starken 
Bündeln grober Muskel¬ 
fasern durchsetzt, die 
nur durch wenig Binde¬ 
gewebe getrennt sind. Die | 
Muskelfasern sind aus- 
schliessL longit. und er¬ 
reichen eine Dicke von 
11*6 jjl Die Mesosalpinx 
zeigt den gleichen 
Charakter. 


Mooosa ausserhalb der 
Falten 35 JA dick, au» 
feinen, meist circa- 
liren Zögen Binde¬ 
gewebes dargestellt, 
mit eingestreuten reich¬ 
lichen longit Muskel¬ 
fasern, die stellenweise 
eine richtige Lage bil¬ 
den. Auch in den 
Falten m&ssig reich¬ 
liche Fasern. 


Muscularis tubae regelmissig an¬ 
geordnet. im Mittel 400 JA dick. 
Beinahe die ganze Muscularis be¬ 
steht aus circularen Zögen, nur 
ab und zu sind die sonst sp&rlich 
eingestreuten longitudinalen 
Fasern zu kleinen Böndeln an¬ 
gehäuft. An der Adventitia wer¬ 
den diese longit. Böndel etwas 
reichlicher. Die Fasern selbst sind 
circa 8 JA dick, die Hypertrophie 
nicht sehr auffällig. 


s 

-2 


3 

g 

3 

3 


e 

© 

bc 


MucosÄ fast ganz 
in den Falten auf¬ 
gehend, an ein¬ 
zelnen Stellen 
noch ausserhalb 
ein dünner Streifen 
zu sehen, der ein¬ 
zelnelongitudinale 
Muskelfasern 
zwischen reich¬ 
lichem, circularem 
Bindegewebe ent¬ 
hält. 


Mucosa nur an 
einzelnen ausser¬ 
halb der Falten 
zu erkennen, wo 
sie bis 35 ja dick 
ist. Muscularis 
sehr gering, an ein- 
* zelnen Stellen 
etwas grössere An¬ 
sammlung von 
longit. Fasern. Die 
Falten enthalten 
reichlich Gefässe. 


Zwischen 180 und 720 jjl 
dick. Zwei Drittel der nacn 
innen gelegenen Musculatur 
besteht aus circ. Zügen, 
denen schichtweise einzelne 
longit. Züge zwischenge¬ 
lagert sind. Das äussere 
Drittel ist ausschliesslich 
longitud. Die circ. Züge 
enthalten sehr viel Binde¬ 
gewebe, die Muskelfasern 
sind weder zahlreich, noch 
besonders dick, dagegen 
umgekehrt bei der longit. 
Musculatur (8*7 jj. Dicke). 
Durchschnittliche Dicke 
270 jjl, in der Art sehr 
wechselnd. Meist circulär, 
doch überall mit longit. 
Fasern durchsetzt, aussen 
die longitud. Faserung 
stärker; ganz überwiegend 
an der Mesosalpinx. An 
anderen Stellen fehlt sie 
ganz und ist die Musculatur 
ausschliesslich circulär. 
Auch die Bindegewebsent- 
wicklung sehr wechselnd. 
Die einzelnen Muskelfasern 
wie oben. Gefässe überall 
sehr reichlich. 


Adventitia zwischen 
272 und 1820 ji schwan¬ 
kend , besonders stark 
am freien Rande, sonst 
wie I. Gefässe nicht 
erweitert, auch ihre 
Wand nicht sonderlich 
stark. 


Adventitia reich an Ge¬ 
fässen, deren Lumen 
eng und deren Wand 
dick ist, besonders in 
der Mesosalpinx. Die 
Gefässe in der Adven¬ 
titia haben äusserst 
starke longit Bündel¬ 
fasern bis 13*8 ja, in 
ihrer Nähe sehr starke 
und sehr viele longit 
Bündel Die Adventitia 
bis 1680 ja dick, überall I 
sehr starke longit. Bün- ■ 
del mit dicken Fasern. ! 
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Mucosa ebenso wie 
bei III. Die ein¬ 
zelnen Muskel¬ 
fasern in der Mu¬ 
cosa des ganzen 
Falles zeigen 
höchstens eine 
Dicke von 5 ja. 


Muscularis tubac circa 120 jjl 
dick, an einzelnen Stellen 
ist die longit. Musculatur 
vorherrschend, meist aber 
circulär, jedoch überall mit 
longit. Fasern dazwischen. 
Die Dicke der circ. Fasern 
ist nicht sonderlich hervor¬ 
stechend, dagegen sind die 
longit. Fasern ziemlich viel 
dicker als gewöhnlich. 


Adventitia zwischen 660 j 
und 240 ja schwankend, j 
sehr reich an grossen > 
Gefässen, die jedoch | 
niehtso entwickelt sind, j 
j wiebeiIII.AuchdieMus- j 
I culatur in der Adventitia j 
ist nicht so stark wie ! 
beilll, wenn auch immer- j 
hin noch sehr kräftig. ' 
InihrerAnordnunggleich.; 
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Datum and 
Alter 


Patholog.-ftnat. 

| Diagnose 
(inakrosk. Ver¬ 
halten der Cyste) 


Makroskopisches 
Verhalten der I 
Tuba 


Stelle des 
Schnittes 


Lumen, Form, Falten 
und Epithel 


21 . 


Mus.-praep. 

4096. 

Hist. Prot, 
oper. 

11. Februar 
1885. 

Alter unbe¬ 
kannt. 

Klinik 

Breiskv. 


C y s t i s p a r- 
o vari i 
| sinistri. 
(Eine circa 
kindskopf¬ 
grosse Cyste, 
in deren 
[hinterer Wand 
|eine ungefähr 
giinseeigrosse 
zweite Cyste. 
Die erstere hat 
einen Durch¬ 
messer von 
18 cm , ist an 
ihrer Aussen- 
seite glatt, an 
ihrer Innen¬ 
fläche stark 
gerunzelt. Die 
I Wanddicke 
i2 mm, von sehr 
derber Consi- 
stenz. Die 
zweite Cyste 
hat einen 
Durchmesser 
von 5 ! o cm , 
ihre Wand ist 
halb so dick 
wie die der 
ersten, an der 
Innenfläche 
glatt.) 


Das an dem i 
Präparat be¬ 
findliche Stück 
Tuba ist 17 cm 
lang, wovon 
circa 4 cm mit 
2 mm Wand¬ 
stärke auf die 
Pars isthm., 
der Rest mit 
2— 2% mm 

Wandstärke 
auf die Pars 
ampull, ent¬ 
fallen dürfte. 
Die Oberfläche 
der Tuba ist 
glatt, ohne Ver¬ 
wachsungen, 
deicht zu son- 
! diren. Das 
Ostiumabdom I 
ist 3 mm weit, 
der Fimbrien¬ 
kranz ist gut 
entwickelt mit 
1 l l 7 cm langen 1 
Fimbrien und 
einer 14 cm 
langen Fim- 
bria ovarica. 
Der Durch¬ 
messer der 
Pars isthmica 


I. 

An der Ab¬ 
tragungs¬ 
stelle. 


Lumen rundlich, 
2 , / 2 mm weit, nicht 
ganz geschlossen. 
Wände etwas zer¬ 
fetzt, Epithel 
schlecht erhalten 
Faltenbildung 
massig. 


II. 

7 cm von do^ 
Abtragungs¬ 
stelle entfernt J 


Lumen längsovai, 
4‘2: 1*4 wtm, nicht 
ganz geschlossen. 
Faltenbildung und 
Rameficirung 
mässig. Epithel 
massig gut erhalten, 
ziemlich desquamirt. 




beträgt 
4 , ._,7?im, der 
der Pars amp. 


ü' 


mm. 


III. 

In der Nähe 
des Ostium 
ab dom. 


Lumen längsoval, 
4*2 : 0*8 mm. Epithel 
stark macerirt. 
Faltenbildung sehr 
gering. 
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Moco» 


Mascularis tuboe 


Adventitia 


Resume 


Mucosa an einigen 
Stellen bis 70 p. 
| dick, an anderen 
vollkommen in den 
Palten aufgehend, 
i hat an den 
1 dickeren Stellen 
| reichliche Muskel¬ 
fasern, die ge¬ 
wöhnliche Dicke 
aufweisen. In den 
Falten ebenfalls 
einzelne einge¬ 
streute Muskel¬ 
fasern. 


Musc.tubaean den dicksten 
Stellen 170 ja, zeigt nur 
hier eine gewöhnliche An¬ 
ordnung , indem nach 
innen circ. Züge, nach 
aussen Longitud. ßündel 
überwiegen; sonst sind 
entweder nur circ. oder 
nur longit. Züge zu sehen. 
Ueberall ist das Binde¬ 
gewebe ziemlich stark ent¬ 
wickelt. Die Muskelfasern 
sind von gewöhnlicher 
Dicke, doch scheinen die 
longit. im Verhältnisse zu 
überwiegen. 


Adventitia circa 420 jjl 
dick, ziemlich arm an 
Gefässen. Die Muscula- 
tur besteht aus Bündeln 
longit. Fasern, circul. 
Züge sind nicht vor¬ 
handen. Die einzelnen 
Fasern haben theil- 
weise eine Dicke von 
8 p.. Das Bindegewebe 
stark entwickelt. Die 
Adventitia ist nicht ; 
scharf von der Muscu- 
laris tubae abzugrenzen. 
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Mucosa ziemlich 
| in den Falten auf¬ 
gehend, an ein¬ 
zelnen Stellen noch 
ausserhalb der¬ 
selben zu er¬ 
kennen. Muscula- 
tur gering ent¬ 
wickelt, einzelne 
Fasern ab und 
zu am Rand des 
Lumens, eben¬ 
solche in den 
Falten selbst. 


Muse, tubae sehr stark ent- | 
wickelt, an manchen Stellen ' 
78 a, an den schwächsten 
Stellen noch 400 [i. Sie 
besteht aus schichtweise 
miteinanderabwechselnden 
Zügen von longit. und 
circ. Bündeln. Die longit. 
sind im Verhältniss stärker 
entwickelt, auch sind ihre 
einzelnen Fasern dicker , 
als die circularen. 


Adventitia zwischen 240 
und 720 p. schwankend, 
gegen die Musculatur 
der Muscularis tubae 
stark zurücktretend, 
immerhin ebenfalls reich 
an Muskelfasern. Auf¬ 
fallend ist hier die 
grosse Zahl circularer 
Züge. Die Gefass- 
entwicklung ist normal. 


Mucosa an 
manchen Stellen 
bis 51p. stark, 
hauptsächlich aus 
Bindegewebe be¬ 
stehend, dem ein¬ 
zelne feine longi¬ 
tudinale Fasern 
eingelagert sind. 

Auch in den 
Falten einzelne 
feine Muskel¬ 
fasern erkennbar. 


Muse, tubae zwischen 120 
und 360 p. schwankend, 
besteht weit überwiegend 
aus Bündeln longit. Fasern, { 
denen viel kleinere Bündel i 
circ. Fasern zwischen- j 
gelagert sind. Am weitesten I 
innen, bis zur Mucosa f 
reichend, longit. Bündel, I 
darauf an einzelnen Stellen 
circulare, dann wieder j 
longit., an anderen Stellen 
überhaupt nur longit. Die 
einzelnen Fasern erscheinen 
deutlich stärker als normal ; 

(9-4 f.). 


Adventitia im Mittel 
400—600 p. dick, mas¬ 
sig reich an Bündeln 
longit. Fasern, die je¬ 
doch deutlich hyper¬ 
trophisch sind. Das 
Bindegewebe ist reich¬ 
lich entwickelt. Die 
Gefässbildung ist wie 
gewöhnlich. 
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Datum and 
Alter 


Patholog.-anat. 
Diagnose 
, (makrosk. Ver¬ 
halten der Cyste) 


Makroskopisches 
Verhalten der I 
Taba 


Stelle des 
Schnittes 


Lumen. Form. Falten 
und Epithel 


22 . 


22 . 


48j. 

9 

Klinik 

Sänger. 


C y s t i s p a r- 
ovarii 
sinistri. 


Das amputirte 
Stück der 
linken Tuba 
misst 13 cm, 
wovon circa 
3 cm auf die 
Pars isthmica, 
der Rest auf 
die Pars amp. 

entfallen 
dürfte. Erstere 
hat 4 mm 


(Die Cyste ein Durchmesser 


circa manns- 
kopfgrosser 
Tumor, ist ein- 


und l 3 / 4 mm 
Wanddicke, 
verläuft ge- 


Hist. Prot, 
oper. 

April 
1899. 


dicke beträgt 
1 mm, sehr 
derb. Im Ova- 


I. 

An der Am¬ 
putations¬ 
stelle. 


II. 

2 cm hinter 
der Am¬ 
putations¬ 
stelle. 


Lumen kreisrund. 
2*8 mm im Durch¬ 
messer, ganz mit 
Falten ausgefüllt. 
Faltenbildung und 
Rameficirung reich¬ 
lich. Epithel wohl 
erhalten. 


Lumen rund, 4*7mm 
im Durchmesser, 
ganz mit Falten 
ausgefüllt, die reich¬ 
lich rameficirt sind. 
Epithel gut er¬ 
halten. 


kämmerig mit streckt und ist 
einem Durch- 1 etwas resi- 
messer von stenter als 

25 cm. Die letztere, die 
Oberfläche ist ca. 3—3 1 2 mm 
glatt, die Durchmesser 
Innenfläche und 1 ‘ 2 mm 
leicht gerun- Wanddicke 
zeit, die Wand- hat und etwas 


geschlängelt 
verläuft. Die 
ganze Tuba ist 


rium ist eine frei von Ver- 
bohnengrosse, wachsungen, 
seröse Cyste, von glatter 
sowie ein j Oberfläche, 
frischesCorpus mit breiter 
luteum zu er- Mesosalpinx, 
kennen.) frei beweglich 
Das Ostium 
abdom 2 mm 
weit offen, der 
Fimbrien¬ 
kranz gut ent¬ 
wickelt. Die 
Tuba überall 
leicht sondir- 
bar. 


IIL 

4 cm hinter 
der Ampu¬ 
tationsstelle. 


IV. 

In der Nähe 
des Ostium 
abdom. 


Lumen längsoval. 
4*0 : 1*4 mm, mit 
reichlichen Falten 
ausgefüllt. Lumen 
nicht ganz ge¬ 
schlossen. Epithel 
gut erhalten. 


Lumen unregel¬ 
mässig, die Durch¬ 
messer betragen un¬ 
gefähr 5*0: 1*7 mm. 
Die Falten durch 
die Sondirung stark 
lädirt, ebenso das 
Epithel. 
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Muscularis tubae 


Mucosa im Mittel 
JJL dick , rings um 
das Lumen deutlich er¬ 
kennbar. Ihre Mascu- 
latur nicht überall 
deutlich ausgerprochen, 
meist aber gut in 
Form massig starker 
longitudinaler Muskel¬ 
fasern zwischen 
dichtem Bindegewebe. 


Muscularis tubae zwischen 300 
und 420 JJ. schwankend, in ihrer 
inneren Hälfte über wiegend cir¬ 
cular, jedoch nicht ausschliess¬ 
lich, vielmehr sind diesen Zügen 
immer longitudinale Bündel 
zw'ischengelagert. In ihrer äus¬ 
seren Hälfte besteht sie beinahe 
ausschliesslich aus longitudinalen 
Bündeln. Die einzelnen Fasern 
nicht viel stärker als gewöhnlich. 


Adventitia von ungleicher 
Dicke, theilweise nur 3i 0 ft, 
theilweise 1320 jx dick. Sie 
besteht aus sehr reichlichen, 
fast nur longitud. Bündeln 
von ziemlicher Stärke, mit 
massigem Bindegewebe 
zwischen den einzelnen Bün¬ 
deln. Die einzelnen Fasern 
erscheinen theilweise ziem- 
.lieh hypertrophisch. 


Mucosa meist 35 jx 
dick, ihre Mus- 
culatur nicht be¬ 
sonders ent¬ 
wickelt, mit Aus¬ 
nahme einzelner 
Stellen, an denen 
sie auffallend dick 
ist und denen 
eine Anhäufung 
von sehr starken 
longitudinalen 
Muskelfasern ent¬ 
spricht 

Mucosa im All¬ 
gemeinen dünn, 
an einzelnen 
Stellen jedoch bis 
70 jjl dick. An 
ihrem äusseren 
Rande ziemlich 
spärliche einzelne 
longit. Muskel¬ 
fasern. In den Fal¬ 
ten solche in reich¬ 
licherer Menge, 
ebensolche in den 
Falten reichliche 
Gefässe. 

Mucosa sehr dick, 
92-3C0 fjL. Ihr 
Charakter sehr 
wechselnd. Aneini- 
i gen Stellen besteht 
sie nur aus Binde- 
. gewebe mit weni- 
| gen Muskelfasern. 

I an anderen ist die 
Musculatur enorm 
hypertrophisch. 
Die Fasern in den 
I den Falten ebenso. 


Muse, tubae ziemlich 
gleiehmässig 600 p. dick, 
stellenweise ist dieselbe 
hauptsächlich von cire. 
Zügen gebildet, denen 
longit. Fasern eingelagert 
sind, nach aussen zu 
werden diese longit. Fasern 
reichlicher. An anderen 
Stellen überwdegen die 
longit. Fasern weit über 
die circularen. Alle Fasern 
sind stark hypertrophisch, 
besonders die longit. 

Muse, tubae im Mittel 
180 p. dick, an manchen 
Stellen bis 300 jjl; in ihrer 
Anordnung sehr unregel¬ 
mässig; an der Mucosa 
an mehreren Stellen sein- 
starke Bündel deutlich 
hypertroph, longit. Fasern; 
darauf unregelmässige cir¬ 
culare Musculatur, die 
allenthalben von longit. 
Bündeln durchsetzt wird. 
Alle Fasern deutlich hyper¬ 
trophisch (bis 9-4 jx). 


j Muse, tubae im Allgemeinen 
| circa 380 p. dick, jedoch 
1 schwankend, besteht zum 
| grössten Theile aus longit. 

| Bündeln und geringeren 
eirc. Zügen. Die Anord- 
1 nung der beiden zueinander 
; ist sehr unregelmässig. Die 
| einzelnen Fasern sind 
! ebenfalls deutlich liyper- 
| tropisch. 


Adventitia zwischen 
180 und 420 p. schwan¬ 
kend, nicht besonders 
entwickelt, desgleichen 
ihre Musculatur, die 
nur geringere Bündel 
aufweist, jedoch er¬ 
scheinen die einzelnen 
Fasern auch ziemlich 
hypertrophisch. Der 
Verlauf ist beinahe aus¬ 
schliesslich longitudi¬ 
nal. 


Adventitiazwischen320 
und 600 fi schwankend, 
ihr Bindegewebe etwas 
gelockert. Die Muscu¬ 
latur zeigt die gewöhn¬ 
liche Anordnung, sehr 
reichliche starke Bündel 
longit. Muskelfasern, 
die sehr stark hyper¬ 
trophisch sind, man 
findet darin einzelne 
Fasern von über 13 jx. 


Adventitia circa 500 jj. 
dick. Eigenthiimlich ist 
ihr, dass, besonders 
gegen den freien Rand, 
sehr starke und reich¬ 
liche Ziige von cire. 
Musculatur liegen. 
Diese liegen nach 
aussen von den typi¬ 
schen Längsbündeln, 
die im Allgemeinen 
gering an Zahl sind, 
aber stark hyper¬ 
trophische Fasern ent¬ 
halten. 
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Datum und 
Alter 


!l! 


| Patholog.-anat. 
Diagnose t 
(tnakrosk. Ver- I 
halten der Cyste) 


Makroskopisches j 
Verhalten der 
Tuba 


Stelle des 
Schnittes 


Lumen. Form, Falten 
und Epithel 


23. 


Die Tuba der 
linken Seite ist 


22 ' :i cm 


lang. 


! vom Ostium j 
| abdom. leicht: 

zu sondiren t 
biszueinerTcm 
'vomUterusent- 


Section 
28. April 
1900. 

30j. 

9 

Klinik 
Jakseh. 


The. chron. 

| pulm. c. 
phthisi. 

Tbc. chron. 
gland. lym- 
phat. colli. 

L'leera tbc. ; fernten 
pharyngi« la-l , h d . 

! T J n ß'»' lr l te - I selbe sehr 
stini coeci et d d 

I „roe. vertm- : , . h t irt 
Ion,, Morbus *, . \ 

ßr, & htu Drehung er- 

folgt efdieTnba 

. / MarCld ' t f 9 .von ihrem ab- 
jutenpostabor-| d Ende 

tum tystis gehen)vo “ 

parovarn h naeh 

I ? ini9tri c ’ t links «.betrug 
elongat.one et 360 „ 5fmvo - 

tors.one tubae: Uteri)g ent . 

;sin. (Die Cyste f b jnnt 

|\var gansooi-i . .. .. 

! c r-L 1 obige 2 nn 

gross, auf ihrer , ,, , 

Vorderseite >ngebtellc. In 

allenthalben 1 , . em . P|O x| i n . 
..... . Abschnitte hat 

adharent; sie . . 

. . • ,.. i sie einen 

ist ein k um me -1 , 

• . , Durchmesser 

rig, ihre Wand 
7 , , 1 von o 1 .mm u. 

sehr derb, 1 mtn. . 4 U - „ . 

.dmk. m.t stark dje - ke Die to 
iinjieirten <*e- qn j rteStc , lei8t 
lassen. Sie ent-U .. . 

halt 0 ‘ n . en darauffolgtder 

, dunkel - „lin die Wand 
braunen, ga - d c ein . 

ertigen Inhalt. n. e betteteTheil, 
Nach Losung \ ■ , , • j 

j aju- der sich als ein 
der Adha- - . .. I 

, . t mm breiter, 
sionen sieht t , .. Q . ’ 
j. m t plattei blun. 
man die Tuba, 1 .. *, 

, , .., , mit 1 1 <, mm , 

wdehe über Wand( } i(;ke j 

die Vorderseite äsw)tirt | 
der Cyste aus-, F J Al 


I. 

1 1 2 cm vom 
Uterus ent¬ 
fernt. 


II. 

5 1 /, cm vom 
Uterus ent¬ 
fernt. 


III. 

7 1 ? cm vom 
Uterus ent¬ 
fernt. 


IV. 

11 vom 
Uterus ent¬ 
fernt. 


Lumen ein ver 
zweigter Spalt, 
800 p lang, nicht 
geschlossen Falten¬ 
bildung an gedeutet. 
Kpithel gut er¬ 
halten. 


Lumen ein 240 u 
langer Spalt, ge¬ 
schlossen, ohne Ver¬ 
zweigung. Falten- 
bildung nicht vor¬ 
handen. Normales 
Kpithel fehlend. 


Lumen oval. 

0*8 : 0*6 vim. ohne 
Faltenbildung. Nor¬ 
males Epithel nicht 
mehr vorhanden, als 
innere Auskleidung 
Bindegewebe mit 
Kesten von Kpithel 


Lumen längsoval, 
1540 : 560 *l, mit 
Faltenbildung 
gänzlich ausgelullt. 

Faltenbildung 
reichlich. Epithel 
gut erhalten. 


gespannt ist. 

Die Tuba der 

. . , amp. lasst sich 

V nor ' n ’ | nicht durch- v 

cm ,ing, führen. Der „ * , 

f*benso sind ! , v , . dem vor dem 

die Ovarien mi,rion ~ Ostiuui abdom. 
beider Seiten , 

ohne beson 
deren Befund.) 


zung der Pars 
isthrn. u. Pars 


Lumen längsoval, 
o8:0*Hwim, offen. 
Faltenbildung sehr 
reichlich Epithel 
gut erhalten. 


! wickelt. dasOs- 
tium abdom. 1 
1 'L mm weit ! 


offen. 
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31 U COSA 


Muscularis tubae 


i 


Adventitia 


Resume 


Mucosa 240 JA dick, 
scharf gegen die Mus¬ 
cularis tubae abge¬ 
grenzt, aus feinem 
bindegewebigen Ge¬ 
rüst bestehend, mit 
sehr reichlichen longi¬ 
tudinalen Muskel» 
fasern, die eine Dicke 
von 7—8 JA erreichen. 

Mnscularis tubae circa 540 JA 
dick, besteht aus circulären 
Zügen, die allenthalben von sehr 
reichlichen longitudinalen Fasern 
und Bündeln durchsetzt sind. Am 
Rande gegen die Adventitia sind 
diese longitudinalen Fasern stark 
überwiegend. Das Bindegewebe 
ist stellenweise reichlich. Die 
einzelnen Muskelfasern sind 

7—8 JA dick, sehr reichlich. 

Adventitia 420 : 660 JA dick , 
zeigt sehr reichliche, kräftige 
Bündel von ausschliesslich 
longitudinalen Muskelfasern. 
Die Fasern in den einzelnen 
Bündeln sind sehr reichlich, 
jedoch nicht besonders auf¬ 
fallend dick (circa 7—8 JA). 
Gefasse sind stark, nicht er¬ 
weitert. 

i Mucosa eigentlich nicht 
mehr vorhanden, statt 
derselben rings um 
das Lumen ein circa 

1 100 JA | dicker King 

1 circularen, sehr 

straffen Bindegewebes, 
der nach dem Lumen 

1 zu theilweise Beste von 

1 Epithel hat. Darauf 50 
bis 320 JA dicke Mucosa 
mit sehr kräftigen, lon¬ 
gitudinalen Fasern. 

3Iuscularis tubae ebensowenig 
mehr vorhanden, statt derselben 
in der Dicke von 120—200 JA 
sehr dichtes, straffes Binde¬ 
gewebe, das vereinzelte Muskel¬ 
fasern enthält; dieselben ver¬ 
laufen meist longitudinal, nur 
wenige circular und erreichen 
theilweise die Dicke von 13 8 JA. 
Die 3Iuscnlaris tubae ist nach 
beiden Seiten ziemlich scharf 
abgegrenzt. 

Adventitia ungefähr 360 JA 
dick, besteht ebenfalls aus 
sehr reichlichem, straffem 
Bindegewebe, in dessen 

3Iaschen nur noch vereinzelte I 
Muskelfasern liegen. Die- | 
selben verlaufen longitudinal, 
ihre Dicke erreicht theilweise 
ebenfalls 10—13 JA. 

Mucosa 300 JA dick. Die 
i innere Hälfte besteht 
ebenso wie bei II aus 
circul&ren Zügen 
derben Bindegewebes 
und äusserst, bis 15 JA 
dicken Muskelfasern. 
Die äussere Hälfte ist 
davon scharf abge¬ 
grenzt, zeigt die gleiche 
Anordnung, nur in lon¬ 
gitudinaler Richtung. 

Muscularis tubae im Mittel 580 JA 
dick, besteht hauptsächlich aus 
groben Bündeln dicker longitudi¬ 
naler Fasern, die ebenfalls 13'8 JA 
erreichen. Circulare Züge sind 
sehr wenig vorhanden, die Fasern 
der vorhandenen sind jedoch 
auch stark hypertrophisch. 

Adventitia am freien Rande 
gemessen bis 960 JA dick, 
sehr reich an straffem Binde¬ 
gewebe; in ihr sehr reich¬ 
liche einzelne longitudinale 
Muskelfasern, die eine Dicke 
von über 14 JA erreichen. 

Mucosa ausserhalb der 
Falten noch bis 70 JA 
dick, hauptsächlich aus 
Bindegewebe be¬ 
stehend, dem mehr 
oder weniger reich¬ 
liche. ziemlich dünne 
longitudinale Muskel¬ 
fasern eingelagert 
sind. 

Muscularis tubae 360—480 JA 
dick, hauptsächlich aus circu¬ 
lären Fasern mit viel zwischen¬ 
liegendem Bindegewebe bestehend, 
dazwischen jedoch, stellenweise 
ziemlich reichlich, besonders 
: gegen die Adventitia, longitadi- 
| nale Muskelfasern und -Bündel, 
j Die einzelnen Fasern sind nicht 
! dicker als gewöhnlich, dagegen 
sehr reichlich. 

Adventitia 480—720 JA dick , 
enthält zwischen viel Binde¬ 
gewebe reichliche dünne 
Bündel v«>n fast ausschliess¬ 
lich longitudinalen 3Iuskel- 
fasern. Die Bündel, sowie 
die einzelnen Fasern sind 
nicht dicker als gewöhnlich, 
dagegen sehr reichlich, die ! 

Gefasse normal. ■ 

Mucosa ausserhalb der 
Falten stellenweise 
noch circa 30 JA dick, 
dort auch zwischen 
dem Bindegewebe 
ziemlich reichliche 
dünne longitudinale 

Muskelfasern: eben¬ 
solche auch in den 
Falten. 

Muscularis tubae circa 17»> JA 
dick, an beiden Seiten der in die 
Breite gezogenen Tuba das Drei¬ 
fache, besteht aus circulären 
Fasern, die an einzelnen Stellen, 
besonders an den beiden Seiten, 
von einer grossen Älonge longi¬ 
tudinaler Fasern verdrängt sind. 
Diese longitudinalen Fasern sind 
j sehr kräftig (11*6 JA), während 
[ sonst die Fasern nicht besonders 
| auffallen. 

Adventitia circa 180 JA dick. 

1 fast nur aus straffen Zügen 

1 circulären Bindegewebes be- 
! stehend, in dem nur verein- 
■ zelte Äluskelfasern liegen, j 
Dieselben sind theils circular, 
theils longitudinal. Auffallend 
ist, das> bei der geringen | 
Menge der Muskelfasern die¬ 
selben eine Dicke von 13 JA 
erreichen. ( 
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bestehende Schlängelung der Pars ampullaris, die besonders in den 
Fällen 19, 20 und 22 stark hervortritt; bei einfacher Streckung des 
Eileiters müsste dieses, ich möchte sagen Reservestück, zuerst die 
grösste Länge, d. i. die gerade Linie annehmen. 

Bei einer Sichtung des Materiales fällt zunächst auf, dass über¬ 
wiegend, nämlich in 11 Fällen') 7mal, Parovarialcysten die Ur¬ 
sache für diese Erscheinungen sind. In Anbetracht der viel ge¬ 
ringeren Häufigkeit der Parovarialcysten zeigt dieses Verhältniss den 
weit grösseren Einfluss, den diese Cysten gegenüber den Ovarialcysten 
auf die Länge der Tuba haben. Nach Olshausen' 1 ) stellte sich das 
Verhältniss unter 248 der Reihe nach von ihm exstirpirten Tumoren 
des Ovariums und Parovariums auf 887% Ovarialcysten und 11*3% 
Parovarialcysten, also ungefähr wie 8:1. Ich sammelte ebenfalls mein 
Material, wie es kam, und erhielt dabei das Verhältniss der Verlän¬ 
gerung durch Ovarialcysten zu einer solchen durch Parovarialcysten 
wie 4:7. Es ergibt sich daraus der Schluss, dass die Parovarial¬ 
cysten 14mal so leicht die Tuba in Mitleidenschaft ziehen, wie die 
Ovarialcysten, oder procentuell ausgedrückt, dass der Einfluss der 
Parovarialcysten auf die Verlängerung der Tuba zu dem der Ovarial¬ 
cysten sich auf 9333% und 6 67% stellt. Dieses Verhältniss ist 
durch die anatomische Situation leicht erklärlich, indem die Tuba zu 
den Parovarialcysten in viel innigerer Beziehung steht, als zu den 
Ovarialcysten. Bei ersteren wird schon in ganz frühen Stadien der 
Tumorentwicklung die Mesosalpinx auseinandergezogen, so dass die 
Tuba mit der der Ala vespertilionis zugewandten Seite nackt auf die 
Cystenwand zu liegen kommt und der Theil des Ligamentum latum. 
der vorher die Mesosalpinx gebildet hat, mit Ausnahme eines kleinen 
medialen Stückes den Peritonealüberzug der Cyste bilden hilft. Nur 
das abdominale Ende ist manchmal etwas freier, meist sind jedoch die 
Fimbrien ebenfalls mit dem Tumor verschmolzen, wobei die Fimbria 
ovarica bis zu 13 cm Länge (cfr. Fall 15) gezerrt werden kann. Die 
Cysten des Ovariums dagegen entwickeln sich zunächst in das Mes- 
ovarium hinein und erst weiterhin in das Ligamentum latum, so dass 
hier erst viel später und nicht in demselben Masse ein derartiger Einfluss 
sich geltend machen kann, wie bei den Parovarialcysten. Die Tuba ist hier 
auch nicht so in die Cystenwand einbezogen, sie ist noch eher beweg¬ 
lich und besitzt gewöhnlich noch eine, wenn auch kleine Mesosalpinx. 

Die Annahme, dass die Länge der Tuba proportional der Grösse 
der Cyste ist, wäre irrig, ein Vergleich des oben makroskopisch be- 

*) Die nur makroskopisch untersuchten Fälle mit”:! 1 rechnet. 

*) Olshausen , Deutsche Chirurgie. 1886, Lieferung 58. 
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schriebeüen Falles (Musealpräp. 3822) und der Fälle 18 and 22 — 
sämmtlich Parovarialcysten — ergibt, dass in ersterem Falle bei 30 cm 
Cystendurchmesser die Tuba 58 cm lang war; im Falle 22 war die¬ 
selbe bei 25 cm Cystendurchmesser nur 13 cm lang und im Falle 18 
bei nur 18 cm Cystendurchmesser wieder 22 cm lang. Bedenkt man 
noch, dass im Falle 23 die Tuba bei nur 13 cm Cystendurchmesser 
schon 22 V 2 cm Länge hatte und in einem Theil atrophirt war, so muss 
man annehmen, dass die Länge der Tuba nicht hauptsächlich durch 
die Grösse der Cyste bedingt ist. Vielmehr glaube ich, dass hier zu¬ 
nächst der oben erwähnte Umstand in Betracht kommt, wie früh und 
wie innig die Tuba mit der Cystenwand sich verbindet und ob sie 
über die grösste Circumferenz oder nur über ein Segment des Tumors 
verläuft: letzteres ist durch ersteres bedingt, indem die Tuba durch 
eine frühzeitige Fixation an der Cystenwand gehindert wird, dem 
Tumor auszuweichen und so früher den später zu besprechenden 
directen und indirecten Einflüssen unterliegt. Dass die Consistenz der 
Geschwulst ebenfalls einen geringen Einfluss hat, ist wohl nicht zu 
bezweifeln. Das Verhältniss, wie sich die Pars isthmica und die 
Pars ampullaris an der Verlängerung der Tuba betheiligen, dürfte 
ungefähr gleich sein, eher dürfte die Pars isthmica etwas mehr in 
Anspruch genommen werden. 

Wie ich schon in der Einleitung betont habe, erfährt die Tuba 
bei diesen Processen nicht nur eine Verlängerung, die ohne Ver¬ 
dünnung an und für sich schon eine proportionale Volumenszunahme 
bedeuten würde, vielmehr wird sie im Gegentheil meist dicker und 
erweitert angetroffen. Wenn man das Mittel der Durchmesser in den 
beschriebenen Fällen zieht, so erhält man in der Pars isthmica über 
5 mm, in der Pars ampullaris 6 8 mm. also gegenüber den normalen 
Verhältnissen, die in der Pars isthmica einen mittleren Durchmesser 
von 3 ’/. 2 mm und in der Pars ampullaris einen solchen von 4 1 / 2 mm 
aufweisen, eine Zunahme um ein Drittel der ursprünglichen Dicke. 
Diese Dickenzunahme der Tuba kann bedingt sein durch einfache Er¬ 
weiterung des Kalibers oder durch Zunahme der Wand oder durch 
beides nebeneinander. Hält man sich wieder an vorstehende Fälle, 
rechnet man das Mittel der Lichtung des Tubarrohres unter patho¬ 
logischen und unter normalen Verhältnissen aus und vergleicht beide 
Resultate, so erhält man für die Pars isthmica in der Nähe des Uterus 
1’4 mm gegen O'bmm normal, in der ampullären Hälfte der Pars 
isthmica 1*7 m gegen I/O mm normal, in der uterinen Hälfte der 
Pars ampullaris 2 4 mm gegen 19 mm normal und in der Nähe des 
Ostium abdominale 36 mm gegen 2 4 mm normal; d. h. das Lumen 
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ist in dem ganzen Tubarrohr erweitert, am stärksten in der Nähe der 
beiden Tubenenden. Jedoch genügt dieser grössere Durchmesser des 
Canals nicht, um die Zunahme des Durchmessers der ganzen Tuba 
um 15—2*3 wi»n zu erklären, es muss daher nothwendig auch die 
Wand des Rohres selbst an Dicke zugenommen haben. Und 
dieser Schluss wird thatsächlieh bestätigt, wenn man die in den 
Tabellen aufgefiihrten mikrometrischen Masse benützt, um das Mittel 
der Wanddicke in normalen und pathologischen Fällen auszurechnen; 
man erhält dabei in der Pars isthmica ungefähr 1*4 mm Wanddicke 
normal gegen 2 5 mm pathologisch und circa I Iwjwi Wanddicke 
normal gegen 2*1 mm pathologisch, also die ungefähren Zahlen, die 
zusammen mit den oben angeführten Massen des Lumens die Ge- 
sammtdicke der Tuba ergeben. 

Die im Anfang aufgestellte Behauptung, dass die Tuben bei ihrer 
Verlängerung durch Cysten des Ovariums und Parovariums nicht nur nicht 
dünner, sondern vielmehr dicker werden, ist hiemit bewiesen. Diese 
Zunahme der Circumferenz ist bedingt sowohl durch eine Erweiterung 
des Lumens, als auch durch eine Dickenzunahme der Wand. 

Die weitere Frage ist nun, welche Schichten der Tuba und 
welche Gewebselemente an dieser Massenzunahme betheiligt sind und 
wie dieses Dickenwachsthum der Tuba vor sich geht, ob durch Ver¬ 
mehrung der einzelnen Zellen oder Vergrösserung der bereits vor¬ 
handenen. Um das Volumen der einzelnen Schichten ziffernmässig zu 
bestimmen, zog ich in sämratlichen normalen Fällen einerseits und 
den pathologischen Fällen andererseits zunächst aus den einzelnen 
Stellen das betreffende Mittel und aus diesen Mittelwerthen wieder 
den der gesammten Schicht, da es in Folge der Unregelmässigkeit 
der einzelnen Stellen unmöglich ist, dieselben einzeln zu vergleichen. 
Hiebei resultirt zunächst für die Mucosa eine mittlere Dicke von 
95 [i gegen 77 (i unter normalen Verhältnissen. Wenn diese Dicken¬ 
zunahme auch nicht sehr in die Augen springt, so bedeutet sie 
immerhin eine bedeutende MasseDzunahme der Mucosa, indem durch 
die Verlängerung und die Erweiterung des Tubarrohres ein viel 
grösseres Terrain bedingt ist, das von der Mucosa bedeckt werden 
muss. Eine Abnahme in der Reichlichkeit der Faltenbildung ist 
absolut nicht zu constatiren, eher das Gegentheil, indem das Lumen, 
das doch durchschnittlich einen grösseren Durchmesser aufweist, 
überall gänzlich mit Falten ausgefüllt ist. Diese Massenzunahrne der 
Mucosa ist zunächst durch eine bedeutende Hyperplasie des Binde¬ 
gewebes bedingt; die Fasern desselben sind nicht dicker oder straffer 
als sonst und bilden, wie im Fall 18 besonders deutlich hervortritt, 
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ein zierliches Netzwerk, in dessen Maschen die Fasern der Muscularis 
mucosae liegen. Diese Muskelfasern sind in den einzelnen Schnitten 
von ungleicher Dicke, manchmal erreichen sie 8 oder beinahe 10 |t, 
manchmal sind sie fast dünner als normal, dafür aber sehr reichlich; 
manchmal, wie z. B. in Fall 19, sind sie an den einzelnen Stellen 
der Tuba in sehr ungleicher Menge vorhanden, so dass man den 
Eindruck gewinnt, als ob dieselben hier stellenweise mit der Binde¬ 
gewebsvermehrung Schritt halten würden und stellenweise in ihrer 
Menge gleichgeblieben und hier durch das vermehrte Bindegewebe 
etwas verdeckt seien; doch erscheint mir wahrscheinlicher, dass um¬ 
gekehrt das Bindegewebe ungleich stark hyperplasirt und dort, wo es 
geringere Mengen aufweist, die Musculatur mehr zum Vorschein 
kommen lässt. Eben diese geringe Menge Muskelfasern in der Mucosa 
im Verhältniss zum Bindegewebe trifft man in einzelnen Fällen in 
der ganzen Tuba und man möchte hier glauben, dass neben der 
Hyperplasie des Bindegewebes eine Atrophie der Musculatur einher¬ 
gehe; doch sieht man bei näherer Betrachtung überall die Muskel¬ 
fasern in dem vermehrten Bindegewebe liegen und es erklärt sich 
diese Erscheinung eben dadurch, dass nur das Bindegewebe an Menge 
zunimmt und die Musculatur dadurch zurücktritt. 

Die augenscheinlichsten Veränderungen gehen in der Muscu¬ 
laris tubae vor sich, und zwar ist es vorzüglich eine starke Hyper¬ 
trophie sämmtlicher Muskelfasern, die das ganze Bild beherrscht; wie 
die Messungen in normalen Fällen ergaben, haben die einzelnen 
Fasern eine durchschnittliche Dicke von 8—5 p., denen gegenüber 
sich unter pathologischen Verhältnissen solche von enormer Dicke 
präsentiren, Fasern, die nicht selten 14 erreichen. Auffällig ist 
ferner, dass diese Hypertrophie hauptsächlich die Längsbündel be¬ 
trifft, die circularen Züge nehmen wohl auch daran Theil, jedoch 
nicht in dem Masse. Die Dickenzunahme der Muskelfasern lässt 
natürlich auch auf ein Längenwachsthum derselben schliessen und es 
erklärt sich hiedurch in den Querschnitten das reichlichere Vor¬ 
handensein von Längsfasern als unter normalen Verhältnissen. Denn 
wie ich oben anführte, besteht die Muscularis tubae nirgends rein 
aus circulären Zügen, vielmehr liegen überall mehr oder weniger 
longitudinale Fasern dazwischen; hypertrophiren diese nun stärker 
als die circulären Züge, so werden in den einzelnen Schnitten in Folge 
der grösseren Länge immer mehr longitudinale Fasern getroffen werden 
als gewöhnlich, und man kann zunächst ganz wohl den Eindruck bekom¬ 
men, als ob die Musculatur hyperplasirt sei. Dafür liegt jedoch sonst gar 
kein Anhaltspunkt vor, denn trotz fortwährender diesbezüglicher Beob- 
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achtung waren nirgends Befunde von jugendlichen Muskelfasern zu 
eonstatiren; ausserdem war die Zahl der Fasern in den einzelnen 
Muskelbündeln an correspondirenden Stellen durchschnittlich nicht 
grösser, als unter normalen Verhältnissen; die Bündel hatten wohl 
eine grössere Dicke, jedoch war dies nur eine Folge der grösseren 
Dicke der einzelnen Fasern. Dadurch war auch die als Muscularis 
tubae bezeichnete Schichte in toto dicker geworden, ihre mittlere 
Dicke in pathologischen Fällen beträgt 420 p gegen 240 p in nor¬ 
malen Verhältnissen, also eine Zunahme von 180 p, die durch die 
mehr oder weniger starke Hypertrophie in den einzelnen Fällen ge¬ 
nügend erklärt ist. Das intermusculäre Bindegewebe zeigt ebenfalls, 
wenn auch in geringerem Grade als inderMucosa, eine Vermehrung: 
die Menge desselben ist aber auch sonst sehr wechselnd, so dass sich 
solche Veränderungen sehr schwer beurtheilen lassen. Die gewaltige 
Hypertrophie der Musculatur tritt am deutlichsten in der Adventitia 
hervor; die zwischen den felderartig angeordneten Bindegewebszügen 
liegenden Muskelbündel sind ungleich dicker als normal, jedoch eben¬ 
sowenig wirklich in ihrer Fasermenge vermehrt, wie in der Muscu¬ 
laris tubae, wenn es auch mitunter bei einer einzelnen Untersuchung 
diesen Anschein hat. Die einzelnen Fasern sind hier beinahe noch 
grösser als dort, auch das Bindegewebe zeigt deutlicher eine Ver¬ 
mehrung, so dass die Gewebszunahtne einen mittleren Durchmesser 
von 885 p gegen 485 p unter normalen Verhältnissen bedingt. 

Aus all dem geht hervor, dass es sich bei diesen Ver¬ 
längerungen der Tuben durch Cysten des Ovariums und 
Parovariums nicht um eine einfache Dehnung handelt; die 
Tuba behält nicht nur ihre ursprünglichen Kaliber- und 
Wanddurchmesser, sondern erfährt vielmehr trotz der be¬ 
deutenden Länge noch eine Dickenzunahme. Der histologische 
Befund ergibt vor Allem eine sehr starke Hypertrophie sämmt- 
licher Muskelfasern, speciell der longitudinalen Bündel, und dann 
weiter eine mehr oder minder starke Hyperplasie des Bindegewebes — 
das Gegentheil dessen, was man erwarten sollte, nämlich eine Verdün¬ 
nung des ganzen Organs mit Atrophie seiner Elemente. 

Es ist dies sicherlich ein interessantes pathologisches Problem 
und es ergibt sich nun die Frage, wie es zu erklären ist. Es ist wohl 
selbstverständlich, dass die dem Processe zu Grunde liegende Ursache 
primär in den Cysten des Ovariums und Parovariums zu suchen ist 
und dass die Veränderungen in der Tuba erst secundären Charakters 
sind; es entwickelt sich daher die Frage, in welcher Weise die 
Cysten auf die Tuba einwirken. 
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Hypertrophirt die Tuba eben nur, weil sie über den Tumor ge¬ 
spannt wird und hypertrophirt sie eben nur in dem Masse, als es das 
Wachsthum des Tumors erfordert, um eine Zerreissung zu vermeiden? 
Es liegen verschiedene Gründe vor, die es nicht wahrscheinlich er¬ 
scheinen lassen, dass die Tuba lediglich in einem solchen Ver- 
hältniss zu der Cyste steht. Zunächst wäre hiedurch eine Dehnung 
des Eileiters nur der Länge nach bedingt und es würde also, um 
dies zu paralysiren, nur die longitudinale Musculatur hypertrophiren 
müssen, die circuläre aber auf dem vorherigen Stande bleiben können; 
weiter ist dies unwahrscheinlich, weil die Tuba, wenn sie nicht fest auf 
die Cystenwand aufgelöthet ist, überall noch Schlängelung zeigt, es wäre 
also noch kein genügender Grund zur Hypertrophie vorhanden und 
trotzdem findet man sie in diesem Stadium schon stark hypertrophisch. 
Die Hypertrophie der Tuba steht ferner absolut nicht in festem Ver- 
hältniss zur Länge derselben, die längsten Tuben haben nicht einmal 
absolut die stärksten Muskelfasern, viel weniger relativ. Ein weiterer 
Grund, um nicht eine blosse Spannung über den Tumor als Ursache 
anzunehmen, ist die Thatsache, dass die Tuba schon anfängt, zu 
hypertrophiren, wenn sie, wie z. B. bei Ovarialcystomen, noch eine 
genügend breite Mesosalpinx besitzt, um ihr etwas Beweglichkeit und 
ein Ausweichen gegenüber dem Tumor zu gestatten. 

Alle diese Umstände sprechen dafür, dass die Einwirkung des 
Tumors auf die Tuba nicht nur auf dem mechanischen Moment 
beruht; vielmehr sind durch ihn noch andere Veränderungen bedingt, 
und zwar ist es vor Allem die gesteigerte Ernährung in seiner 
ganzen Umgebung. Die Cysten des Ovariums und Parovariums besitzen 
selbst bedeutende Wachsthumsenergie und an dieser participirt auch die 
innig mit ihnen zusammenhängende Tuba. Erreicht nun der Tumor 
die Grösse, dass die Tuba etwas gespannt würde, so übt er allerdings 
hiedurch einen weiteren Beiz auf die Tuba aus und die Folge hievon 
ist, dass die LäDgsmusculatur mehr hypertrophirt ist als die cir¬ 
culäre; dies ist jedoch keine Dehnung im eigentlichen Sinne, sondern 
nur ein ganz leichter Zug, der nicht einmal hinreicht, um eine voll¬ 
kommene Streckung der Tuba zu bewirken. 

Nach der geschilderten Auffassung lässt sich die Erscheinung 
verstehen, warum die Tuba bei raschem Wachsthum des Tumors 
eine Atrophie erleiden kann; die Hypertrophie der Tuba hält in 
solchen Fällen nicht gleichen Schritt mit der Zunahme der Cyste 
und es kommt nun zu einer wirklichen Dehnung. 

Die Folge hievon ist, dass so empfindliche Elemente wie die 
Muskelzellen mit Atrophie darauf reagiren. Man findet dann hiebei, 
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wie beispielsweise in Fall 23, die Reste vorhergegangener Hyper¬ 
trophie mit nachgefolgter Atrophie. Wäre die Hypertrophie nur eine 
Folge der Dehnung, so müsste bei stärkerer Dehnung eine stärkere 
Hypertrophie eintreten, denn dass die Ernährungsverhältnisse genügend 
sind, beweist das gesteigerte Wachsthum der Cyste. 

Ich glaube daher, dass die Tuba an und für sich an 
der gesteigerten allgemeinen Wachsthumsenergie in der 
Umgebung des Tumors theilnimmt und dass nur ein ganz 
gelinder mechanischer Reiz eine stärkere Hypertrophie der 
longitudinalen Bündel bewirken kann, dass dagegen, sobald 
eine wirkliche stärkere Zerrung eintritt, diese mit Atrophie 
verbunden ist. 
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Zur Kenntniss der malignen Myome des Uterus. 


Von 

Dr. Anton Mastny, 

Volonttr am Institute. 

(Hiezu Tafel V.) 

Das Myom des Uterus wird, obzwar es unter Umständen auch 
zur Todesursache werden kann, doch im Allgemeinen mit Recht als 
eine gutartige Geschwulst betrachtet, die zwar grosse Dimensionen 
annehmen kann, doch aber gewöhnlich gegen die Nachbarschaft hin 
scharf abgegrenzt ist und keine Recidiven und Metastasen setzt. Es 
wurden allerdings Fälle veröffentlicht, in denen ein Tumor von dem 
Baue eines gewöhnlichen, typischen Myoms recidivirt oder 
zu Metastasen geführt hatte, doch muss man dies als eine grösste 
Seltenheit betrachten. 

So erwähnt Orth, 1 ) dass es Fälle gibt, wo sich eine Myom- 
recidive an der Stelle entwickelt, wo ein typisches Myom exstirpirt 
worden war oder von selbst sich abgestossen hatte und citirt auch 
speciell eineu Fall von Uterusmyom, das multiple Metastasen gesetzt 
hatte.' 2 ) 

In diesem Falle wurden die Metastasen gründlich von Orth 
und MercJcel mikroskopisch untersucht und wurde allenthalben das 
typische Bild eines reinen Myoms erkannt, so dass eine Verwechslung 
mit einem andersartigen Tumor, besonders mit einem »sarkomatös 
degenerirten« Myom, ganz ausgeschlossen ist. Einen ähnlichen Fall, 
wo ein typisches Myom rein myomatöse Metastasen gesetzt hatte, er¬ 
wähnt Kleba.*) 

Gegenüber der gewöhnlichen scharfen Abgrenzung der reinen 
Myome gegen die Nachbarschaft kommt es weiter in seltenen Fällen 

') Lehrbuch der spec. path. Anatomie. 1893, Bd. II, 1. Abtheilung. 

•) Kris che, Fall von Fibromyoin des Uterus mit multiplen Metastasen bei 
einer Geisteskranken. D. i. Göttingen 188^. 

3 ) Allgemeine Pathologie. 1889, Bd. II. 
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vor, dass das Myomgewebe nicht umschrieben bleibt, sondern in die 
Lymphsinuse der Umgebung hineinwuchert und so eine diffuse Ge¬ 
schwulst darstellt, die dann wegen ihrer weiteren Verbreitung in den 
Blut- und Lymphgefässen und der Setzung von Metastasen als eine 
bösartige zu betrachten ist. Dafür sprechen drei Fälle, die bei Birch- 
Hirschfeld') erwähnt sind und zeigen, dass ein Myom manchmal 
seine normale Grenzen überschreiten und, ohne eine Metamorphose 
in Bezug auf sein Gewebe durchzumachen, als eine maligne Geschwulst 
sich präsentiren kann. 

Alle diese Ausnahmsfälle, die das Uterusmyom betreffen, und 
andere, die sich auf Myome in sonstigen Organen beziehen, sind aber 
grösste Seltenheiten und kann man im Allgemeinen daran l'esthalten, 
dass ein typisch gebautes Myom doch nur als eine nicht maligne 
Geschwulst zu betrachten ist. Unter typisch gebautem Myom meint 
man hiebei eine Geschwulst, in der man neben spärlichem Binde¬ 
gewebe nur gewöhnliche glatte Muskelfasern antrifft. 

Wenn sich sonstige Zellen in reichlicher Menge neben und in 
dem Muskelgewebe eines Myoms des Uterus zerstreut vorfinden, so 
muss man zugestehen, dass hiemit der anatomische Charakter der 
Geschwulst wesentlich geändert ist, und wird es nicht verwundern 
dürfen, dass sie dann eine exquisite Malignität aufweisen kann. Wie 
sind nun diese anders gebauten Zellen in einem solchen Uterusmyom 
beschaffen und wie soll man sie deuten? Gewiss darf man nicht alle 
solche Tumoren a priori als einheitlich betrachten, sondern muss 
verschiedene Möglichkeiten ihrer Entstehung zugeben und demnach 
ganz verschiedene Arten von solchen Tumoren unterscheiden, die ein 
sowohl makro- wie mikroskopisch sehr mannigfaltiges Bild zeigen 
können. 

Es kann ein mal Vorkommen, dass man beieinemMyomdes Uterus 
gleichzeitig in demselben ein Carcinom oder ein Sarkom antrifft, 
welches in das Myom hineingewuchert war. Man wird in einem 
solchen Falle neben dem Myomgewebe auch die Carcinom- oder Sarkom¬ 
zellen antreffen, und zwar der Genese entsprechend, als die directe 
Fortsetzung des Carcinom- oder Sarkomgewebes von der Nachbarschaft 
in das Myomgewebe hinein. Hieher gehört z. B. der zweite Fall 
von Williams, 2 ) betitelt: »Sarcoma mucosae uteri et myomata uteri«. 
Williams beschreibt hier bei einer 52jährigen Frau einen sarkomatösen 
Tumor, der vom Fundus und der vorderen Wand des Corpus uteri 

*) Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 1896, ßd. I. # 

2 ) Beiträge zur Histologie und Histogenese des Uterussarkoms. Zeitschrift 
für Heilkunde. 1894, Bd. XV. 
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in das Cavum uteri hineinragte und dessen Oberfläche ulcerös zerstört 
war. Gleichzeitig war unter der Serosa, links in der Nähe des An¬ 
satzes der linken Tuba und in der Mitte der hinteren Wand des 
Uterus unter dem Peritoneum je ein kleines Myofibrom vorhanden. 
Die mikroskopische Untersuchung zeigte, dass das Sarkom von Innen 
nach Aussen gewuchert war und auf seinem Wege das, zufällig in 
der Musculatur der hinteren Uteruswand liegende Myofibrom ergriffen 
hatte. Einen ähnlichen Fall beschreibt Rothweiler ,*) in welchem sich 
bei einer 56jährigen Frau ein primär in der Uterusschleimhaut sitzendes 
Sarkom in einen Myomknoten der Uteruswand fortgesetzt hatte. Auch 
die Fälle von Gottschalk , 2 ) von Ritter, 3 ) beide citirt bei v. Kahlden , 4 ) 
und der erste Fall v. Kahlden’s selbst scheinen in diese Kategorie zu 
gehören. 

Weiter kann es Vorkommen, dass neben dem Uterusmyom sich 
irgendwo in einem anderen Organ ein Carcinom oder ein Sarkom 
befindet und dass, so wie an anderen Stellen des Körpers, auch eine 
Metastase in dem Myom angetroffen wird, die ihrer embolischen 
Entstehung nach zuerst einen kleinen, zellenreichen Knoten im Myom 
darstellt, der sich dann später durch weiteres Wachsthum zu einem 
grossen Carcinom- oder Sarkomtumor entwickeln und so das Myom 
ganz substituiren kann. Die carcinomatösen Metastasen in Uterus- 
myomen sind höchst selten; 1 ) so erwähnt z. B. Liebmann 6 ) nur 
wenige Fälle, welche noch dazu fraglich als Krebsmetastasen in ein 
Myom zu deuten sind, nämlich die Fälle von Rüge und Veit 7 ) und 
zwei Fälle von Galabin. 8 ) Dass auch ein Sarkom in ein Myom hinein 
Metastasen setzen kann, ist gewiss möglich, wie dies ein in dem 
Museum des Institutes unter Nr. 5040b aufbewahrtes Präparat von 
metastatischem Melanosarkom in einem Uterusmyom nach primärem 
Melanosarkom der Schilddrüse 3 ) zeigt; derartige Vorkommnisse ge¬ 
hören aber zu den grössten Seltenheiten. 

') Ueber das Sarkom des Uterus. D. i. Berlin 1886. 

-) Centralblatt für Gynäkologie. 1887, Bd. XI. 

3 ) Ueber das Myosarkom des Uterus. D. i. Berlin 1887. 

4 ) Das Sarkom des Uterus. Ziegler’s Beiträge. 1893, Bd. XIV. 

•■’) Vide Orth, 1. c., und Kaufmann, Lehrbuch der speciellen pathologischen 
Anatomie. 1896. 

8 ) Ueber einen Fall von Myocarcinom des Uterus. Virehow's Archiv. 1889, 
Bd. CXVH. 

: ) Krebs der Gebärmutter. 1881. 

8 ) Transactions of the obstetrical Society of London. 1878, 20 Vol. 

9 ) Vide Franckel, Ueber einen Fall von primärem Melanosarkom der Schild¬ 
drüse. Prager medieinische Wochenschrift. 1897, Kr. 27. 
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Ein wichtiger Factor in der Malignität einer Geschwulst aus 
glatter Musculatur im Uterus ist drittens ihre Combination mit 
andersartigen, an Ort und Stelle bestandenen, aber malignen 
Tumorbestandtheilen, so dass Bildungen entstehen, die man als 
Mischgeschwülste: Myosarkome oder Sarkorayome bezeichnen muss. 
In solchen Fällen trifft man neben Bündeln von glatten Muskelfasern 
reichliches, zellenreiches Gewebe, das ganz ein typisches sarkomatöses 
Bild zeigt, wie es eben die Mischung der beiden Tumorarten mit 
sich bringt. Zahlreiche solche Fälle findet man in der Literatur und 
verschiedene Ansichten und Theorien existiren über die Deutung und 
Entstehung des zellenreichen Gewebes. Die meistens als »sarkomatös 
degenerirte Myome« beschriebenen Tumoren muss man den histo¬ 
logischen Bildern nach als wahre Myosarkome anspreehen, d. h. sie 
enthalten neben neugebildeter, glatter Musculatur Sarkomgewebe. Be¬ 
trachtet man näher die einschlägigen Beschreibungen dieser Myo¬ 
sarkome, so findet man fast immer die Angabe, dass es sich um 
einen Tumor handelte, wo neben Bündeln von glatten Muskelfasern 
zwischen denselben rundliche oder spindelige Zellen lagerten. Meta¬ 
stasen fehlten in den meisten Fällen, wie es auch bei dem reinen 
Sarkom des Uterus überhaupt selten zu Metastasen kommt, und was 
die Recidiven betrifft, so wurden sie entweder nicht untersucht oder 
sie kamen nicht vor. 

Ueberblickt man die Literatur der Myosarkome des Uterus, so 
trifft man viele Fälle, die zwar oft anders gedeutet wurden, die man 
aber doch meiner Meinung nach als Myosarkome ansehen muss. .Ich 
will nur einige derselben herausgreifen: Der Fall von Gläser :>) Bei einer 
59jährigen Frau wurde ein Uterustumor exstirpirt, dessen Basis aus 
Bündeln von glatten Muskelfasern bestand und in dessen Innerem 
zwischen den Muskelfasern kleine, rundliche Zellen sich fanden. Der 
Fall von Winckel.' 1 ) Bei einer 30jährigen Illpara fand sich ein 
Uterustumor, der zwischen den Muskelfasern lymphkörperchenähnliehe 
Zellen erkennen Hess. Der Fall von Chrobak : 3 ) Tumor des Uterus 
einer 44jährigen VIpara, wo an einzelnen Stellen ein gefassreiches 
»Fibroid«, an anderen zwischen den Fasern des Bindegewebes zahl¬ 
reiche rundliche Kerne mit karyokinetischen Figuren zu sehen waren. 
Chrobak erklärt den Tumor als eine myomatöse Geschwulst, in der 

] ) Eine Geschwulst von eigentümlicher Bildung in cavo uteri, Virchow’s 
Archiv. 1861, Bd. XXV. 

2 ) Zwei Falle von üterussarkom. Archiv für Gynäkologie. 1872, Bd. III. 

3 ) Beitrag zur Kenntniss des Uterussarkoms. Archiv für Gynäkologie. 1874, 
Bd. VI. 
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sich seeundär ein Sarkom entwickelte. Der Fall von Jacubasch : *) 
51jährige Vpara; ein Sarkom mit einzelnen myomatösen Partien. 
Autor erklärt die Geschwulst als ein Sarkom aus Myom entstanden. 
Ein exquisites Beispiel eines Myosarkoms zeigt uns schliesslich die 
Beschreibung des Falles von v. Kahlden in seiner früher schon citirten 
Arbeit, v. Kahlden betrachtet seinen Fall Nr. 3 als eine Umwandlung 
von Myom zu Sarkom, obzwar dieser Tumor der mikroskopischen Be¬ 
schreibung nach sich als eine Combination von Myom und Sarkom 
darstellt. Es handelt sich um eine 47jährige Ilpara, bei der der 
Uterus folgendes Bild zeigte: Auf dem Durchschnitt des Uterus eine 
ganze Reihe von theils rundlichen, theils mehr ovalen Tumoren, 
welche von einer Kapsel umschlossen sind. Diese Tumoren sind wieder 
zusammengesetzt aus kleineren Knoten, welche im Allgemeinen einen 
streifigen oder faserigen Bau haben. Vielfach sieht man aber in ein 
und demselben Knoten in der Peripherie eine deutliche faserige 
Structur, im Centrum dagegen eine homogene Beschaffenheit, so dass 
sich diese beiden Partien in ein und demselben Knötchen scharf von 
einander unterscheiden. Manchmal liegt auch die homogene Partie 
mehr excentrisch oder mehr peripher. In der äussersten Lage der 
Uteruswand befinden sich derartige Knötchen nicht mehr. Hier hat 
vielmehr die Uteruswand eine gleichmässige Beschaffenheit. Wichtig 
ist nun die mikroskopische Beschreibung dieser Knötchen. »Jedes 
dieser Knötchen ist gegen die umgebende lockere Muskelschichte 
durch eine concentrisch geschichtete Lage von Bindegewebe abge¬ 
grenzt.« 

»Jedes, auch das kleinste Knötchen enthält zwei verschiedene 
Gewebsbestandtheile. Einmal erkennt man nämlich Quer- oder Schräg¬ 
schnitte von glatten Muskelfasern, die an der Gestalt ihrer Kerne, 
an der graublauen Farbe des Protoplasmas und der Anordnung der¬ 
selben in einzelnen Feldern deutlich als solche zu erkennen sind. 
Manche Protoplasmafelder sind leer, wenn der Schnitt den Kern der 
Muskelfaser nicht mitgetroflfen hat. Daneben finden sich nun in dem¬ 
selben Knötchen, und zwar gewöhnlich in einem peripheren Theile 
desselben, dicht aneinander gedrängte, kleine Spindelzellen, deren 
Kern eine intensiv blaue Färbung angenommen hat und sich 
von der Färbung der Muskelkerne ganz scharf abhebt. Da, wo diese 
letzteren Zellmassen auf dem Längsschnitt getroffen sind, unterscheiden 
sie sich schon durch die Gestalt von den, meist quer getroffenen, 
glatten Muskelfasern. Da aber, wo auch diese Ansammlungen von 

*) Vier Fälle von Uterussarkom. Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie. 
1882, Bd. VII (Zweiter Fall). 
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Spindelzellen im Querschnitt vorliegen, gestattet die ganz verschiedene 
Intensität der Hämatoxylinfärbung schon bei schwacher Vergrösserung 
sofort eine Unterscheidung beider Theile. Die Lagerung dieser Ge- 
websarten ist derartig, dass ein Theil des Knötchens nur aus solchen 
kleinen Spindelzellen, ein anderer nur aus glatten Muskelfasern be¬ 
steht. Niemals trifft man in diesen ganz kleinen Knoten beide Elemente 
regellos durcheinander zerstreut. Die eben geschilderten Knötchen 
liegen am nächsten der Serosa. Sie sind aber von ihr noch durch 
eine ziemlich breite Lage von normaler Uterusmusculatur getrennt.« 
»Die Muskelfasern innerhalb eines derartigen Knötchens unterscheiden 
sich von den Muskelfasern der normalen Umgebung dadurch, dass 
die Fasern viel dichter aneinander stehen.« »Gegen die Schleimhaut 
zu werden die Knötchen grösser und die Muskelfasern treten gegen¬ 
über dem kernreichen Gewebe mehr zurück. Makroskopisch sichtbare 
Knötchen sind zusammengesetzt aus einer ganzen Reihe von confluiren- 
den kleinen Knötchen, in denen sich dann wieder theils Muskelfasern, 
theils Spindelzellengewebe zeigt. Manche Stellen enthalten mehr 
Muskelfasern, manche mehr von dem zellreichen Gewebe. Schliesslich 
sind Stellen vorhanden, in denen überhaupt von Muskelfasern gar 
nichts mehr sichtbar ist und wo man nur dieses zellenreiche Gewebe 
sieht.« Diese Anhäufung des kleinspindelzelligen Gewebes ist be¬ 
sonders unter der Mucosa stark ausgesprochen, gegen die Serosa hin 
beobachtet man dann überall neben diesen Zellen Bündel von Muskel¬ 
fasern. 

v. Kahlden will durch seine Beschreibung nachweisen, dass es 
sich hier um eine Umwandlung von Muskelfasern zu Sarkomzellen 
handle, es ist aber wahrscheinlicher, dass dieser Tumor ein Myo- 
sarkom, das heisst eine Mischgeschwulst aus Myom und Spindel¬ 
zellensarkom darstellte. Die bündelweise Anordnung der Muskelfasern 
und umschriebene Anhäufung von Spindelzellengewebe, welche sich 
regelmässig wiederholen, sprechen gegen die Anschauung der Ent¬ 
wicklung der Spindelzellen aus Muskelfasern, bezeugen vielmehr das 
directe Entstehen der Sarkomzellen an Ort und Stelle, v. Kahlden 
sagt, dass sich die Muskelfasern in rundliche und in kurzovale, an 
den Polen abgestumpfte Zellen umwandeln, man sieht aber an den 
beiliegenden Bildern keine solche Metamorphose und auch in der 
histologischen Beschreibung wird dieselbe nicht erwähnt. 

Ueber die Matrix der, dem Myomgewebe fremden Sarkomzellen 
in den Myosarkomen herrschen zwei verschiedene Ansichten. Die 
wahrscheinlichste und auch von den meisten Autoren angenommene 
Anschauung ist die, dass es das im Myom vorhandene Bindegewebe 
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ist, welches die fremdartigen Sarkomzellen liefert und so das reine 
Myom zu einem Myosarkom umwandelt. Diese Behauptung stellen 
z. B. Virchow ,') Birch-Hirschfeld 2 ) und Bibbert 3 ) auf und auch viele 
specielle Arbeiten, die sich mit diesem Gegenstand beschäftigen, ver¬ 
teidigen die Möglichkeit einer sarkomatösen Entartung des Binde¬ 
gewebes eines Myoms. So beschreibt Bicher*) einen Fall von Fibro- 
rayom, in dem das Bindegewebe sich stellenweise in ein zellenreiches 
Sarkomgewebe umgewandelt hatte und überall deutlich vom eigent¬ 
lichen Myomgewebe getrennt war. Er spricht sich auf Grund dieser 
Beobachtung in dem Sinne aus, dass alle sogenannten sarkomatös- 
degenerirten Myome auf eine Umwandlung des in ihnen vorhandenen 
Bindegewebes in Sarkom zurückgeführt werden sollten, v. Franqul , s ) 
der ebenfalls diese Entstehungsart des Sarkomgewebes annimmt, gibt 
gleichzeitig eine kleine Statistik der »sarkomatösen Degeneration« der 
Myome, die uns über die Häufigkeit derartiger Bildungen belehrt. 
Nach ihm konnte man unter elf Sarkomen der Uteruswand in fünf 
Fällen sicher, in sechs Fällen mit mehr oder weniger grosser Wahr¬ 
scheinlichkeit dieselben auf ursprünglich vorhandene Fibromyome be¬ 
ziehen. Qläser’s 6 ) Ansicht deckt sich, was die Entstehungsart der Sarkom¬ 
zellen in einem Myom anbelangt, mit der der gerade citirten Autoren. 

Weniger Anhänger zählt die zweite Ansicht, dass nämlich bei 
der Umwandlung eines Myoms zu »Sarkom« die Blut- oder Lymph- 
gefass-Endotbelien die Matrix der »Sarkomzellen« liefern sollen. Die 
Möglichkeit dieser Entstehung nimmt beispielsweise Orth 7 ) an, indem 
er sagt, dass in Fibromyomen die Gefässendothelien sich vergrössern 
und stark wuchern und dadurch dem Myom einen anderen Charakter 
verleihen können. Pelltet •) betrachtet das Fibromyom selbst als eine 
Geschwulst vasculären Ursprungs und auch die eventuelle »sarkoma- 
töse Umbildung« desselben nimmt seiner Ansicht nach von den Ge- 
fässen ihren Ausgang. 

Gegenüber diesen bisher geschilderten Möglichkeiten des Malign- 
werdens eines Uterusmyoms gibt es nun aber wohl noch viertens ein 

') Die krankhaften Geschwülste. 1864. 

s ) 1. c. 

3 ) Lehrbuch der pathologischen Histologie. 1896. 

*) Beiträge zur Aetiologie der Uterusgeschwülste. Virchow s Archiv. 1895, 
Bd. CXLII. 

*) Ueber Sarcoma uteri. Münchener medicinische Wochenschrift. 1898. 

6 ) Zur Histologie und Histogenese des Uterussarkoms. Virchow’s Archiv. 
1898, Bd. CLIV. 

: ) 1. c. 

*) Societe d'anatomie ä Paris. 1894. 

ZeitBchr. f. Heilk. 1901. Abtb. f. path. Anat. u. verw. Disciplinen . 9 
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eigentliches »Myoma malignum«. Unter diesem zuerst von 
Williams erörterten Namen versteht man ein Myom, dessen Muskel¬ 
fasern selbst in abnorme, excessive Wucherung gerathen und in 
sarkomähnliche Zellen sich umwandeln, wodurch die Malignität des 
Myoms bedingt wird. Man darf solche Tumoren nicht mehr zu den 
Mischgeschwülsten zählen, sondern muss sie als eine eigene maligne 
Abart der reinen Myome betrachten. 

Abgesehen von dem früher schon beschriebenen dritten Falle 
v. Kahlden’s , welcher von v. Kahlden in diese Kategorie der malignen 
Myome gerechnet wurde, unserer Meinung nach aber vielmehr zu 
den Myosarkomen gezählt werden muss, habe ich in der mir zu¬ 
gänglichen Literatur nur vier Fälle von Uterustumoren finden können, 
welche man wirklich mit dem Namen eines Myoma malignum. 
respective Myoma sarcoraatodes (Williams) belegen darf. Den ersten 
diesbezüglichen, geradezu classischen Fall hat Williams 1 ) ausführlich 
beschrieben und damit gleichzeitig bewiesen, dass es thatsächlich 
Uterusmyome gibt, welche durch Metaplasie ihrer Muskelfasern einen 
malignen Charakter annehmen können. Williams zeigte meiner Meinung 
nach, in der That, dass in seinem Falle Myomfasern in sarkom¬ 
zellenähnliche Elemente sich umgewandelt hatten, indem er den all- 
mäligen Uebergang typischer Myomzellen in grosse, spindelige Zellen, 
die oft mehrere Kerne in sich enthielten, feststellte. Williams schlug 
für einen solchen Tumor den Terminus Myoma sarcomatodes vor, um 
denselben von den Myosarkomen, die er eben auch als Mischgeschwülste 
auffasste, zu trennen. Den zweiten in die Kategorie der eigentlichen 
malignen Myome gehörigen Fall publicirte Pick, 2 ) in welchem bei 
einer 41jährigen Frau der Uterustumor eine deutlich zu verfolgende 
Umwandlung der glatten Muskelfasern zu »Sarkom- und Myxom¬ 
zellen« erkennen liess. Er bezeichnete seinen Tumor als Myoma 
myxosarcomatosum fusocellulare und präcisirte gegenüber solchen 
Tumoren den Begriff der Myosarkome, bei denen die »Sarkomneu¬ 
bildung« von dem Zwischengewebe und den Gefässwänden des Myoms 
ausgeht. 

Die Umwandlung von Muskelzellen zu »Sarkomzellen« bewies er 
auf Grund von mikroskopischen Bildern: 

1. Dadurch, dass die »Sarkomfaserzüge« eine unmittelbare Fort¬ 
setzung der Muskelzüge darstellten. 


’) 1. c. 

l ) Zur Histiogenese und Classification der Gebärmuttersarkome. Archiv für 
Gynäkologie. 1894, Bd. XLVIII. 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Zur Kenntnis der malignen Myome des Uterus. 


125 


2. Dadurch, dass die »Sarkomzellen« ganz regellos zwischen den 
Muskelzellen angetroffep wurden. 

3. Dadurch, dass die in den Muskelbündeln vorhandenen Kern¬ 
formationen oft alle Uebergänge von der dunkeltingirten Stäbchen¬ 
form zu der blassgefärbten, leichtgranulirten, rundlichen Eigestalt der 
»Sarkomzellkerne« darboten. 

Als dritter Fall eines sicheren »Myoma raalignum« kann in 
chronologischer Reihenfolge genannt werden ein Fall, den Morpurgo J ) 
genauer untersuchte. Die Zellen eines Knotens im Uterus einer 
54jährigen Frau hatten meistens Spindelform, einige enthielten einen 
deutlichen, dunkelgefärbten, stäbchenförmigen Kern, während andere 
einen mehr ovalen und helleren Kern besassen. Der Zellleib der mit 
stäbchenförmigem Kerne versehenen Zellen war meistens homogen, 
jener der Zellen mit ovalem Kerne mehr gekörnt und an den ver¬ 
jüngten Enden der Spindel leicht längsgestreift. Unter den letzteren 
Zellen fanden sich einige mehr gestreckt, andere kürzer und plumper. 
Diese hatten oft einen besonders hellen Zellleib und enthielten Karyo- 
kinesen. Mehr gegen die Peripherie traten die Zellen gegenüber der 
Grundsubstanz, die aus faserigem Bindegewebe bestand, zahlreicher 
auf und ordneten sich zu Bündeln. Noch weiter nach Aussen sah 
man dann fast lauter typische, glatte Muskelfasern. 

Es bestand also der in der Uteruswand sitzende Knoten aus 
faserigem Gewebe, welches bald mehr Muskelfasern, bald mehr Spindel¬ 
zellen mit grossen ovalen Kernen enthielt. Einige von diesen letzteren 
waren den Muskelfasern, und zwar hypertrophischen solchen sehr 
ähnlich, während andere plumper und kürzer waren und jeden morpho¬ 
logischen Zusammenhang mit glatten Muskelfasern verloren hatten. 
Morpurgo benützte für diesen Tumor die von Williams vorgeschlagene 
Bezeichnung Myoma sarcomatodes. 

Als vierter und letzter der bisher veröffentlichten Fälle von 
Myoma malignum sei endlich ein zweiter, von Pick 2 ) unter dem 
Namen eines Myoma sarcomatosum beschriebener Uterustumor ange¬ 
führt, der aber eher als Myoma sarcomatodes (Williams) der Schilderung 
der Structur nach zu bezeichnen wäre. Der polypöse Uterustumor be¬ 
stand zum Theil aus Myom-, zum Theil aus »Sarkomgewebe«. Die 
Zellen des letzteren waren bald klein und rund, bald stäbchenförmig, 
bald auffallend gross nach Art ein- oder vielkerniger Riesenzellen. 

') Ueber sarkomähnliche und maligne Leiomyome. Zeitschrift für Heilkunde. 
1895, Bd. XVI. 

Zur Lehre von Myoma sarcomatosum und über die sogenannten Endothe- 
liome der Gebärmutter. Archiv für Gynäkologie. 1895, Bd. XLIX, 

9* 
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Sicher Hess sich nach weisen, dass diese polymorphen »Sarkomzellen* 
nicht den spärlichen ßindegewebszügen des- Myoms entstammten, 
sondern dass sie unmittelbar aus den Myomzellen entstanden waren. 

Schliesslich möchte ich noch hinweisen auf die Arbeit von 
Paviot und Bärard, ’) die auf Grund mehrerer diesbezüglicher Fälle 
folgende merkwürdige Behauptung aufstellten. Sie nehmen zwar an, 
dass sich die glatten Muskelfasern eines Myoms zu »Sarkomzellen« 
umwandeln können, sagen aber gleichzeitig, dass diejenigen Muskel¬ 
fasern ähnlichen Zellen, die man in einem derartigen Tumor vorfindet, 
nicht als präexistirende Bildungen zu betrachten sind, sondern dass 
sie nur eine weitere Stufe der Metamorphose der aus den Muskel¬ 
fasern entstandenen sarkomähnlichen Zellen darstellen. 

Ich selbst hatte nun Gelegenheit, einen neuen Fall von 
eigentlichem Myoma maligrum uteri, respective Myoma sarco- 
matodes (Williams) zu untersuchen, der mir von Herrn Prof. Chiari 
zur Bearbeitung zugewiesen wurde und möchte ich im Folgenden über 
denselben berichten. 

Der Fall betrifft eine 45jährige Frau M. K., die am 19. Mai 
1899 im Prager Israelitischen allgemeinen Krankenhause gestorben 
war und deren Leiche am 20. Mai desselben Jahres secirt wurde. 
Von den klinischen Angaben, die ich der Güte des Herrn ersten 
Secundarius Dr. Lissau verdanke, sei hier erwähnt, dass die Patientin 
angeblich seit zwei Jahren krank gewesen war. Ihr Leiden hatte mit 
Metrorrhagien begonnen, die später einem eiterig-schleimigen Aus¬ 
flüsse gewichen waren. Gleichzeitig hatte man beobachtet, dass das 
Abdomen an Umfang zugenommen und unregelmässig kugelig sich 
vorgewölbt hatte. Es wurde ein Tumor tastbar, der sich hinter der 
Symphyse erhob und bis ins Hypogastrium reichte. Die Portio uteri 
war hochgezogen und schief gestellt. Das vordere Scheidengewölbe 
war ganz von einem weiche Consistenz besitzenden Tumor einge¬ 
nommen. Sechs Tage vor dem Tode hatte sich eine starke Schwellung 
der unteren Extremitäten und allmälig ein universeller Hydrops den 
übrigen Erscheinungen zugesellt und unter starker Dyspnoe trat end¬ 
lich der Tod ein. 

Die klinische Diagnose dieses Falles lautete: Tumor ab- 
dominis, verosimiliter myoma uteri in degeneratione maligna. Hydrops 
universalis. 

Bei der Section stellten sich zunächst folgende äussere Ver¬ 
hältnisse dar: 

! ) Sur caneer musculaire lisse en general et de celui de l’uterus en partieulier. 
Archives de medecine experimentale. 1897. 
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Der 162 cm lange Körper zeigt eine kräftige Entwicklung der 
Musculatur und einen starken Knochenbau. Die Farbe der Haut ist 
blass. Dieselbe erscheint dabei allenthalben ödematös, doch überwiegt 
das Oedem besonders an der rechten Körperhälfte. Das Haupthaar ist 
von brauner Farbe. Die Pupillen zeigen beiderseits gleiche, mittlere 
Weite. Die Conjunctivalschleimhaut wie überhaupt alle übrigen von 
aussen sichtbaren Schleimhäute erscheinen blass. Der Hals ist kurz 
und breit. Der gut gewölbte, ziemlich breite Thorax trägt drüsenreiche 
Mammae. Das Abdomen ist stark vorgetrieben und meteoristisch auf¬ 
gebläht. An der hinteren Körperfläche in der Regio sacralis befindet 
sich ein circa 2 cm 2 grosser, oberflächlicher Decubitus. Das äussere 
Genitale zeigt normale Verhältnisse. 

Der Schädel wurde nicht geöffnet. Bei der Section der Hais¬ 
und Brustorgane fällt auf, dass die Vena jugularis externa und 
interna der rechten Seite etwa von der Mitte des Halses angefangen 
auf eine 8 cm weite Strecke nach abwärts thrombotisch obturirt ist. 
Die Thyreoidea ist leicht vergrössert und stark colloid metamorphosirt. 
Die Schleimhaut der Halsorgane bietet keine pathologischen Verände¬ 
rungen. Das Zwerchfell reicht rechts bis zur vierten, links zur fünften 
Rippe. Die rechte Pleurahöhle enthält '/. 2 l seröser, blutig tingirter 
Flüssigkeit. Die rechte Lunge ist stark mit seröser Flüssigkeit durch¬ 
tränkt, aber nirgends angewachsen. In dem Oberlappen derselben 
nimmt man einen, ungefähr haselnussgrossen Knoten einer weiss 
liehen, weichen Aftermasse wahr. Ein kleinerer, etwa erbsengrosser 
Knoten von derselben Farbe und Consistenz befindet sich im Unter¬ 
lappen der rechten Lunge. Die linke Lunge ist stark mit der Brust¬ 
wand verwachsen und ebenfalls von einzelnen Knoten der gerade er¬ 
wähnten Aftermasse durchsetzt. Das Herz besitzt gewöhnliche Grösse, 
seine Wandungen sind stark atrophisch, das Herzfleisch ist blass. Die 
Klappen sind zart, ebenso die Intima aortae. Im rechten Vorhofe findet 
sich ein von der thrombosirten Vena cava inferior ausgehender, 10 cm 
langer, 8 cm dicker, walzenförmiger Thrombus. Derselbe ragt mit 
einem fadenförmigen, durch circulare Einschnürungen wie gegliederten, 
5 cm langen Fortsatze in die Vena coronaria cordis hinein und er¬ 
scheint diese dadurch stärker ausgedehnt. Ihre Einmündungsstelle ist 
von einem zarten Reticulum überspannt. Die Vena cava inferior ist 
nicht blos in ihrem Endstücke, sondern in ihrer ganzen Länge 
throrabosirt. Die peribronchialen Lymphdrüsen erscheinen durchwegs 
etwas vergrössert, anthrakotisch und an einzelnen Stellen mit weiss- 
lichen, weichen Herden von Aftermasse durchsetzt. Der Oesophagus 
zeigt keine pathologische Veränderung. 
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Die freie Bauchhöhle enthält ungefähr l 1 /, 2 l einer serösen, 
stark blutig tingirten Flüssigkeit. Die Leber ist gross, ihr Parenchym 
leicht ikterisch verfärbt; ihre Blase enthält einige bis baselnussgrosse 
Gallensteine. Die Milz besitzt normale Grösse, ihre Consistenz ist 
ziemlich derb. Die Nieren sind von gewöhnlicher Dimension und etwas 
blässerer Farbe, ihr Parenchym erscheint etwas weicher. Die Schleim¬ 
haut des harnleitenden Apparates ist blass. Die Nebennieren zeigen 
keine pathologische Veränderung. Das Netz ist sehr fettreich. Der 
stark aufgeblähte Magen enthält bräunliche Flüssigkeit, seine Schleim¬ 
haut ist blass. Auch einzelne Schlingen des spärliche chymös-sehleimige 
Massen enthaltenden Dünndarmes erscheinen meteoristisch. Die 
Schleimhaut des Dünndarmes ist blass, die des mit reichlichen Fäcal- 
massen gefüllten Dickdarmes in der Nähe der Ileocöcalklappe leicht 
geröthet. 

Fast die ganze Begio hypogastrica wird von einem Tumor ein¬ 
genommen, welcher an seiner oberen Fläche mit dem Netze und dem 
Anfangstheile des Dickdarmes verwachsen ist. Der Tumor hat eine 
elliptoide Gestalt, lagert mit seiner grössten Achse, die 24 cm misst, 
von rechts oben nach links unten und füllt besonders die rechte 
Hälfte des grossen Beckens aus, wogegen die linke Hälfte des grossen 
Beckens nur wenig von ihm eingenommen wird. Die vom Peritoneum 
überzogene Oberfläche der röthlich gefärbten Geschwulst ist im 
Grossen und Ganzen glatt. An der vorderen, stark convexen Fläche 
des Tumors verlaufen viele erweiterte, geschlängelte Gefässe und er¬ 
hebt sich daselbst, mehr nach rechts von der Mittellinie gelagert, 
ein derber, ungefähr haselnussgrosser Knoten. Einen ähnlichen, 
ebenso grossen Knoten findet man an der hinteren mehr platten 
Fläche des Tumors, fast in der Mitte der Tumoroberfläche sitzend. 
Bis auf diese zwei derberen Stellen kann man die Consistenz der Ge¬ 
schwulst als ziemlich weich bezeichnen. Sondirt man die Uterushöhle, 
so gelangt man in den linken Antheil des Tumors. Beim Einschneiden 
der Geschwulst von vorne her in der Richtung der grossen Achse 
und bei gleichzeitiger Eröffnung der Gebärmutter in der vorderen 
Medianlinie constatirt man folgende Verhältnisse: Das Cavum uteri 
ist stark erweitert, mit blutigem Inhalte gefüllt, unregelmässig ge¬ 
staltet. Die Schleimhaut desselben, besonders in der vorderen Wand 
ist ganz nekrotisch zerfallen. Die rechte Hälfte des Fundus und 
obersten Corpusabschnittes ist substituirt durch den früher genannten 
Tumor, der mit seinem unteren Pole in die Höhle des Uterus 
hineinreicht. Die Uteruswand erscheint sonst ziemlich dünn, circa 
1 cm dick. 
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An Lamellenschnitten, die durch den Tumor parallel zum ersten 
Schnitte geführt wurden, erkennt man zuerst, dass er von einer 
dünnen Kapsel umgeben ist und dass diese Kapsel aus Uterus- 
rausculatur zusammengesetzt ist. Der Tumor selbst ist der Hauptmasse 
nach nekrotisch zerfallen, weich und von einzelnen, grünliche Massen 
enthaltenden, unregelmässig begrenzten Höhlen durchsetzt. An vielen 
Stellen, besonders in seinem rechten Antheile zeigt er auf dem 
Durchschnitte gelbliche und rothe, auch ganz weiche Partien, wo¬ 
gegen der linke Antheil mehr homogen ist und festere Consistenz 
besitzt. Viele in der Aftermasse verlaufende Blutgefässe sind thrombo- 
sirt. Die zwei früher erwähnten, an der Oberfläche des Tumors sitzen¬ 
den Knoten stellen sich auf Durchschnitten als eine stärkere Vor¬ 
wucherung der Tumormasse durch die Kapsel des Tumors dar. 

Die Tuben und Ovarien sind beiderseits frei. Im rechten Liga¬ 
mentum latum sitzen dagegen zwei ungefähr 6 cm 5 grosse neoplastische 
Knoten von schwärzlich-rother Farbe und weicher Consistenz. Die¬ 
selben bestehen aus einer Aftermasse, die von zahlreichen Blutgefässen 
durchsetzt und stark blutig infiltrirt ist. Die Vagina zeigt normale 
Verhältnisse. Die retroperitonealen Lymphdrüsen sind von neoplastischen 
Massen infiltrirt. Sonst sieht man nur noch im Pankreas einen kleinen, 
weissen Knoten, der den früher erwähnten Knoten in den Lungen 
vollkommen entspricht. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose lautete darnach: 

Tumor malignus Uteri. Neoplasmata secundaria ligamenti lati 
dextrh, glandularum lyraphaticarum retroperitonealium, pulmonum, 
glandularum lymphaticarum peribronchialium et pancreatis. Marasmus 
universalis. Thrombosis venae jugularis dextrae, venae cavae inferioris 
et atrii dextri. Hydrops universalis. Decubitus in regione sacrali. 
Cholelithiasis. 

Die sofort bei der Section angestellte Untersuchung der Neo¬ 
plasmen an Zupfpräparaten erwies in denselben den Befund von 
reichlichen Rund- und Spindelzellen, weswegen die Neoplasmen zu¬ 
nächst als Sarkome angesehen wurden und der Fall als ein Sarcoma 
uteri mit selten reichlicher Metastasenbildung aufgefasst wurde. 

Als mir nun der in 80% Alkohol aufbewahrte Tumor zur ge¬ 
naueren mikroskopischen Untersuchung übergeben wurde, hatte 
ich zunächst Schwierigkeiten, mir die passendsten Stellen zur weiteren 
Bearbeitung herauszusuchen, denn, wie gesagt, der grösste Theil der 
Geschwulst war nekrotisch und durch blutige Infiltration zerstört. 
Doch konnte ich bei sorgfältiger Lamellirung Stellen herausfinden, 
die gut erhaltenes Gewebe zeigten, und die ich dann des Näheren 
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bearbeitete. Ich wählte hauptsächlich Stücke von der Oberfläche des 
Tumors, die auch die Kapsel mitgetroffen hatten, dann aber solche 
aus dem Inneren. Die Stellen, welche die Uterusschleimhaut mit dem 
centralen Antheil der Aftermasse enthielten, erwiesen sich für die weitere 
Behandlung als ganz unbrauchbar. Ausserdem unterzog ich noch den 
an der vorderen Tumoroberfläche sitzenden Knoten und verschiedene 
Metastasen der mikroskopischen Untersuchung. 

Die aus dem Tumor herausgeschnittenen Gewebsstücke härtete 
ich in üblicher Weise mit 96%? dann mit absolutem Alkohol, be¬ 
handelte sie hierauf mit absolutem Alkohol und Aether sulf. aa. und 
bettete sie in Celloidin ein. Die Schnitte färbte ich hauptsächlich 
nach der van öüeson’sehen Methode. Diese Methode wählte ich des¬ 
wegen, weil sich gleich bei der ersten Untersuchung von Schnitten 
gezeigt hatte, dass man es hier mit einem derjenigen seltenen Tumoren 
zu thun habe, die man sich durch atypische Wucherung und Meta¬ 
plasie der Muskelfasern entstanden denkt, und ich glaubte, dass die 
elective, typisch nüancirte Gelbfärbung des Protoplasmas der glatten 
Muskelfasern nach der van G^on’schen Methode sich auch auf 
e ventuelle andere Zellenformen erstrecken könnte, falls dieselben den 
glatten Muskelfasern ihre Abstammung verdanken. Inwiefern sich 
meine Erwartung bestätigte, soll die nunmehr folgende Beschreibung 
der mikroskopischen Schnittpräparate zeigen. 

Zuerst soll ein Schnitt vom unteren rechten Antheile 
der Geschwulst, der den Tumor saramt seiner Kapsel betraf, näher 
beschrieben werden. Bei der Untersuchung mit schwächeren Linsen 
(30—öOmalige Vergrösserung) beobachtet man von der Oberfläche 
gegen die Tiefe zu eine deutliche Schichtung, und zwar sieht man 
in den van Oieson - Präparaten zuerst eine rothgefärbte, kernarme 
Bindegewebslage — das Peritoneum — in der dann einzelne nach 
van Gieson gelbgefärbte, spindelige, einen ebensolchen Kern be¬ 
sitzende Zellen auftreten, die man dem ganzen Charakter des Baues, 
der Grösse und Tinction nach als glatte Muskelfasern ansprechen 
muss. Diese Schichte verläuft ganz parallel mit der Oberfläche. Gegen 
die Tiefe hin tritt dann eine weitere Lage auf, die ebenfalls aus den 
zwei genannten Bauelementen, nämlich dem faserigen Bindegewebe 
und glatten Muskelfasern besteht. Die letzteren sind hier aber viel 
zahlreicher geworden und verlaufen dieselben senkrecht gegen die 
Richtung der früher erwähnten Muskelfasern, dabei aber wieder-' 
parallel mit der Oberfläche. Allmälig gewinnen dann die glatten 
Muskelfasern über das Bindegewebe die Oberhand und bleibt es so 
bis zum eigentlichen Tumor. 
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Die bisher genannten Schichten entsprechen der in der makro¬ 
skopischen Beschreibung erwähnten Kapsel des Tumors. In der Peri¬ 
pherie des letzteren sieht man noch zahlreiche typische, glatte Muskel¬ 
fasern, die sich aber sehr bald in ihrer Structur wesentlich verändert 
zeigen, so dass schon die nächste Schichte des Schnittes lediglich 
Zellen aufweist, die hinsichtlich der Grösse und Form sehr bedeutend 
von den glatten Muskelfasern differiren. 

Nach dieser etwa 2 mm dicken Schichte folgt dann nekrotisch 
zerfallenes Gewebe. Mit stärkeren Vergrösserungen betrachtet, weisen 
die einzelnen Zelllagen des Tumors folgende Details auf: 

Die äusserste Zone des Tumors (vide Fig. 1 a) besteht aus 
glatter Musculatur, die sich aber von gewöhnlicher Uterusmusculatur 
deutlich unterscheidet, und zwar sowohl, was das Mengenverhältniss 
zwischen den kernhaltigen gelbgefarbten Muskelzellen und dem un- 
gemein spärlichen Bindegewebe als die Anordnung und Grösse der 
Zellen und ihrer Kerne betrifft. Es besitzt das Gewebe, das man hier 
sieht, schon etwas einen »sarkomatösen« Charakter, indem sich da 
eine dichte Anhäufung von vielfach ziemlich protoplasmareichen 
spindeligen Zellen mit sehr spärlichen Bindegewebsfasern dazwischen 
darstellt. Die gelbe Färbung des Protoplasmas aber dieser Zellen und 
ihr allraäliger Uebergang in typische, ebenso gefärbte, glatte Muskel¬ 
fasern lässt sie sicher als veränderte Muskelfasern erkennen. Es ent¬ 
spricht also diese Lage Zügen von glatter Musculatur, die aber in 
Bezug auf ihre Form und Grösse eine Metamorphose durchgemacht 
haben. 

Die zweite Schichte des Tumors (vide Fig. 1£) besteht aus 
sehr verschiedenartig gestalteten, zum Theile sehr grossen Zellen, die 
zunächst ganz und gar nicht den Eindruck von glatten Muskelfasern 
machen, aber doch als atypisch gewuchertes Muskelgewebe ange¬ 
sprochen werden müssen, und zwar aus folgenden Gründen: 

1. Die elective Gelbfärbung des Protoplasmas dieser Zellen nach 
der van Gieson'schea Methode entspricht ganz dem Farbentone, den 
die typischen glatten Muskelfasern bei der Behandlung nach dieser 
Methode annehmen. 

2. Diese Zellen, so sehr sie vielfach an Grösse und Form des 
Protoplasmaleibes und der Kerne von typischen glatten Muskelfasern 
differiren, zeigen unzweifelhaft allmälige Uebergänge zu zweifellosen 
glatten Muskelfasern. 

3. Die Anordnung in Schichten von senkrecht aufeinander 
stehenden Verlaufsrichtungen entspricht ganz dem gleichen Vor¬ 
kommen in den Lagen glatter Muskelfasern des Uterus. 


Digitized by 


Gck gle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



132 


Dr. Anton Mastny. 


Digitized by 


Gegen die Tiefe zu sieht man dann nichts mehr von einer ein¬ 
heitlichen Structur, weil eben jetzt das Gebiet der Nekrose beginnt. 
Reste von Bindegewebe, amorphe Massen, Inseln aus Erythro- und 
Leukocyten bestehend, beherrschen das Gesichtsfeld. Nur einige kleine 
Herde zeigen noch das Bild des atypisch gewucherten Muskelgewebes, 
wie es eben früher beschrieben wurde. 

Weiters gelangte zur Untersuchung ein anderes Stück, die¬ 
selben Schichten, wie das frühere einnehmend, dabei aber viel höher 
gegen die Kuppe des Tumors zu gelegen. Da wiederholt sich 
im Allgemeinen derselbe Bau, wie im ersterwähnten Schnitte, weil 
aber das Gewebe des Tumors gegen die 'Tiefe hin besser erhalten 
war, konnte man auch das weitere Schicksal der eicessiv wuchernden 
Muskelfasern beobachten. Wie früher, sieht man auch hier von aussen 
beginnend, unter dem Peritoneum eine mächtige Lage von gelbge¬ 
färbten glatten Muskelfasern, zwischen denen sich spärliches, kern- 
armes Bindegewebe befindet. Es ist das wieder die Kapsel des Tumors. 
Die Muskelfasern sind theils längs, theils quer getroffen und sind 
dieselben in Bündeln angeordnet. Stränge von solchen Bündeln setzen 
sich in die Tiefe hin fort und da kann man constatiren, dass all- 
mälig eine Veränderung mit denselben eingetreten ist, und zwar so¬ 
wohl in Bezug auf die Gestalt der Muskelfasern, wie auch, was ihre 
Grösse und Anordnung betrifft (vide Fig. 2). Was ihre Gestalt an¬ 
belangt, so sieht man zuerst einen geringen Unterschied gegenüber 
den normalen Verhältnissen, es sind die Zellen anfangs noch von 
derselben spindeligen Bipolarität wie die normalen Muskelzellen selbst, 
dieselbe verliert sich aber bald an vielen Zellen und es treten all- 
mälig runde, grosse, oft ganz unregelmässig contourirte Zellen auf, 
die aber durch ihre elective Gelbfärbung und viele Uebergangsbilder 
die Abstammung von glatten Muskelfasern erkennen lassen. So wie 
die Form der Zellen, verändert sich auch die Gestalt der Kerne. In¬ 
dem diese in den normalen Muskelfasern länglich und schmal, stäb¬ 
chenförmig, einen grossen Theil des Zellenleibes ausfüllen, werden sie 
allmälig kürzer und endlich rund. Einzelne Zellen enthalten mehrere 
solche runde Kerne, so dass dadurch Riesenzellenformationen gebildet 
werden. Die Grösse dieser runden, unregelmässig contourirten Zellen 
entspricht ungefähr dem Drei- bis Vierfachen der normalen Muskel¬ 
fasern und die mehrkernigen Riesenzellen überwiegen noch bedeutend 
die sonstigen Zellen an Dimensionen. Die Anordnung ist gegen die 
Oberfläche und an der Grenze des normalen Muskelgewebes noch der 
bündeligen Zusammensetzung des Muskelgewebes gleich, weiter gegen 
die Tiefe zu tritt jedoch eine diffuse Lagerung der runden trans- 
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forrnirten Zellen auf, so dass sozusagen ein eiquisit »sarkomatöses 
Gewebe« zeigendes Bild angetroffen wird. Das Bindegewebe verhält 
sich allenthalben passiv und tritt besonders in dem ganz transformirten 
Gewebe dem Zellenreichthum gegenüber sehr in den Hintergrund. 

Bei der Beschreibung der makroskopischen Verhältnisse des 
Tumors habe ich erwähnt, dass man auf den Durchschnitten durch 
denselben viele röthliche und gelbe Partien, besonders in seinem 
rechten Abschnitte antraf. Untersucht man solche Stellen mikro¬ 
skopisch, so sieht man, dass es sich da um mit Erythrocyten vollge- 
föllte Hohlräume handelt, welche in dem sonst nekrotischen Gewebe 
durch Blutextravasationen entstanden waren. 

Wo das Gewebe in der Tiefe des Tumors noch nicht der voll¬ 
ständigen Nekrose anheimgefallen war, erkennt man theils spindelige r 
theils runde Zellen, die diffus zerstreut und durch spärliche Binde¬ 
gewebsfasern von einander getrennt sind. Die Zellen sind in ihrem 
Protoplasma nach der van (rieaon’schen Methode durchwegs gelb¬ 
gefärbt, zeigen aber sonst nicht mehr den Charakter glatter Muskel¬ 
zellen; es ist hier eben die Entwicklung des Tumorgewebes und die 
Metaplasie der glatten Muskelfasern so weit vorgeschritten, dass man 
aus diesem Bilde allein nicht constatiren könnte, dass es sich hier 
um eine atypische Muskelgeschwulst handle, doch muss man aber 
nach den früher geschilderten Verhältnissen diese Partien doch auch 
als das Product der Muskelfasernmetaplasie ansehen. Auch hier sind 
zahlreiche Riesenzellen vorhanden. 

Als nächstes Object der mikroskopischen Untersuchung diente 
mir der auch schon früher erwähnte kleine Knoten, der sich an 
der vorderen Seite des Tumors über die Oberfläche erhoben 
hatte. Derselbe ist aus zwei verschiedenen Gewebsarten zusammen¬ 
gesetzt. Er besteht zum Theile, namentlich in der Peripherie au& 
Bündeln glatter Musculatur, welche wie hypertrophisch aussehen und 
sehr wenig Zwischengewebe besitzen. Das Uebrige wird von einem 
»sarkomähnlichen« Gewebe gebildet, das aus spärlichen Bindegewebs¬ 
fasern, reichlichen spindeligen und runden, grösseren Zellen und 
einigen Riesenzellen besteht. Die Kerne sind ebenfalls theils spindelig, 
theils rund. Die zartwandigen Blutgefässe sind thrombosirt und ent¬ 
halten stellenweise Zellen, die der Form und Grösse nach den übrigen 
»Sarkomzellen« entsprechen. Den Knoten muss man sich darnach 
wohl so entstanden denken, dass das aus den glatten Muskelfasern 
sieh entwickelnde Neoplasma die Uteruswand, respective die Kapsel 
des Tumors theilweise durchwuchert hatte und so hier eine um¬ 
schriebene Hervorragung der Aftermasse gebildet hatte, die aber noch. 
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■da dieselbe nicht die ganze Dicke der Kapsel durchsetzt hatte, von hypei - 
trophischer Uterusmusculatur gegen das Peritoneum abgegrenzt wurde. 

Weiters gelangten die Metastasen zur Untersuchung, und zwar: 

1. Eine Metastase im rechten Ligamentum latum, die 
sich makroskopisch als ein ungefähr walnussgrosser Knoten darstellte, 
der umschriebene, runde, schwarze, wie nekrotisch aussehende Stellen, 
daneben auch wohl erhaltenes röthliches Gewebe enthielt. Mikro¬ 
skopisch constatirt man in den van (?teso«-Präparaten zunächst eine 
Kapsel aus lockerem, rothgefärbtem Bindegewebe, in dem der Ober¬ 
fläche entlang mächtige Züge von glatter Musculatur, die wie hyper¬ 
trophisch erscheint und viele Blutgefässe verlaufen. Die letzteren sind 
mit Erythrocyten und Leukocyten gefüllt. Daneben enthalten sie aber 
auch sehr viele grosse Zellen mit spindeligen Kernen, die diffus im 
Gefässlumen zerstreut sind und der Gestalt und Farbe nach den 
Tumorzellen entsprechen, und kleinere ebenfalls spindelige Zellen, die 
in rothgefärbten Strängen verlaufend, sich als Bindegewebszellen, welche 
das thrombosirte Gefäss zu organisiren anfangen, diagnosticiren lassen. 

Unter der Kapsel sitzt dann die eigentliche Metastase, die aus 
Anhäufung von Zellen derselben Aftermasse wie im Uterus, aus faserigem 
Bindegewebe zusammengesetzt ist und grosse Blutextravasate enthält. 
Man sieht zartes Bindegewebe, das hie und da auch in mächtigeren 
Zügen verläuft, und dazwischen viele Zellen, die undeutlich contourirt 
sind und wenig gelbgefärbtes Protoplasma enthalten. Im Allgemeinen 
kann man ihre Gestalt als theils spindelig, theils rund bezeichnen. 
Ihre Kerne sind länglich oder rund und gross. Die Zellen sind nicht 
ganz regellos zerstreut, sondern sie verlaufen in mehr oder weniger 
deutlichen Strängen nach allen Richtungen hin. Die Blutgefässe sind 
thrombosirt und mit denselben Neoplasmazellen gefüllt. 

2. Die hanfkorn- bis haselnussgrossen metastatischen Knoten 
von Aftermasse in der Lunge besitzen ebenfalls die zwei Arten 
von Zellen, wie die Metastase im Ligamentum latum dextrum, näm¬ 
lich spindelige Zellen mit spindeligen Kernen und runde Zellen mit 
runden Kernen. Die ersterea verlaufen in dünnen Strängen und da¬ 
zwischen befinden sich Gruppen von Zellen der zweiten Art. Spärliches 
Bindegewebe trennt die einzelnen Züge von einander. 

3. Die mikroskopische Untersuchung des Knotens im Pan¬ 
kreas und 

4. die der Aftermasse in den peribronchialen und retro- 
peritonealen Lymphdrüsen ergab dasselbe Resultat, nämlich das 
Bild eines »Spindel- und Rundzellen-Sarkoms« mit derselben Anord¬ 
nung der Zellenzüge wie bei den anderen Metastasen. 
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Fasst man nun die makroskopischen und mikroskopischen Betrach¬ 
tungen über diesen Fall zusammen, so ergeben sich folgende Resultate: 

Man hat es hier mit einem musculären Tumor des Uterus 
zu thun, der grosse Dimensionen angenommen hatte und der gleich¬ 
zeitig zahlreiche Metastasen in verschiedene Organe gesetzt hatte. Er 
stellt also eine Geschwulst dar, die den Charakter der Malignität, 
nämlich unbegrenztes Wachsthum und Metastasirung deutlich auf¬ 
weist. Es erübrigt nun noch, den vorliegenden Tumor in eine be¬ 
stimmte Gruppe einzureihen. 

Ich habe anfangs erörtert, dass eine myoraatöse Uterusgeschwulst 
auf verschiedene Weise Malignität aufweisen kann, und zwar; 

kann das Myom als solches, ohne irgendwelche Umwandlung 
durchzumachen, malign sein; 

kann eine andere maligne Geschwulst in das Myom hinein¬ 
wuchern und so die Malignität desselben bedingen; 

kann eine Metastase eines anderswo primär entwickelten malignen 
Tumors auch in das Myom hineingerathen und dadurch den Charakter 
desselben verändern. 

Diese Möglichkeiten des Malignwerdens einer myomatösen 
Uterusgeschwulst sind in unserem Falle sofort auszuschliessen. Es 
bleiben nur mehr die letzten zwei Arten der Malignität des Uterus 
myoms, nämlich 

die eines Myosarkoras, respeetive der sogenannten »sarkomatösen 
Degeneration« des Myoms und 

die eines Myoma sarcomatodes (Williams) seu Myoma malignum 
in Erwägung zu ziehen. 

In welche dieser beiden Abarten des Myoms wir die vorliegende- 
Geschwulst zu rechnen haben, darüber kann nach der gegebenen 
Schilderung der mikroskopischen Verhältnisse kein Zweifel sein. Man 
constatirte dabei eine atypische Wucherung der glatten Muskelfasern 
des Uterus und gleichzeitig eine Umwandlung derselben zu verschieden 
gestalteten grösseren, zum Theile als Riesenzellen sich präsentirenden 
Zellen, welche durch ein zartes Bindegewebsreticulum von einander 
getrennt wurden. Es erinnert das so entstandene Gewebe lebhaft an 
die Structur desjenigen Gewebes, welches man im Allgemeinen als 
»sarkomatöses« Gewebe bezeichnet. Doch darf man die Geschwulst 
nicht als ein Sarkom betrachten, denn das Sarkom ist eine zellen¬ 
reiche Geschwulst, die ihren Ursprung von Bindegewebselementen 
nimmt, und das ist in unserem Tumor nicht der Fall. Ebensowenig 
kann man die Geschwulst mit dem Namen Myosarcoma oder Sarco- 
myoma belegen, denn darunter muss man eine Mischgeschwulst ver- 
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stehen, die theils aus Muskelfasern, theils aus zellreichem Binde¬ 
gewebe zusammengesetzt ist, welche beiden Elemente untereinander 
gemischt sind, so wie z. B. in dem Anfangs erwähnten Palle von 
■v. Kahlden. Dem ist aber in unserem Falle nicht so. Man sieht keine 
Abwechslung und kein Nebeneinander von glatter Musculatur und 
zellenreichem Bindegewebe, sondern vielmehr einen directen Ueber- 
_gang der einzelnen Muskelfasern zu den »sarkomähnlichen« Zellen, 
wodurch ein »sarkomartiges«, aus Spindel-, Rund- und Riesenzellen 
bestehendes Gewebe gebildet wird, das man auch in den Metastasen 
vorfindet. Danach darf man den Tumor also nicht als ein »sarkomatös 
degenerirtes« Myom betrachten, denn dabei muss man. an der Defi¬ 
nition, dass das Sarkomgewebe ein zellenreiches Bindegewebe ist, fest- 
-haltend, eine Wucherung des Bindegewebes nachweisen können, durch 
welche das Myomgewebe zerstört wird; in unserem Falle war aber 
gerade das Gegentheil, nämlich Schwund des Bindegewebes auf 
Kosten der atypischen Muskelfaserwucherung zu erkennen. 

Wir sind also genöthigt, den beschriebenen Tumor zu den 
seltenen Fällen von Uterusrayomen zu rechnen, bei welchen 
das Muskelgewebe seine typische Structur verloren hat und, 
durch irgend ein unbekanntes Agens veranlasst, sich zu einem 
sarkomähnlichen Gewebe, respective zu runden und spindeligen Zellen 
umgewandelt hat, zwischen welchen nur ein zartes Bindegewebs- 
xeticul um besteht. Ich glaube also, dass man dazu berechtigt ist, den 
vorliegenden Uterusturaor mit dem Namen Myoma sarcomatodes 
(Williams) oder besser Myoma malignum zu belegen. 

Gewiss wird es sich für die Zukunft empfehlen, bei solchen 
•Uterusgeschwülsten, bei denen bei der flüchtigen ersten mikroskopischen 
•Untersuchung der Verdacht auf eine atypische Muskelwucherung, i. e. 
Metaplasie der Muskelfasern auftaucht, immer die van (xtescm'sche 
Färbemethode anzuwenden, da dieselbe durch die elective Färbung der 
Muskelfasern und ihrer Derivate die Diagnose eines solchen Myoma 
malignum ermöglicht. Auch der Nachweis von Riesenzellen scheint 
mir für die sichere Diagnose eines derartigen Tumors von Wichtigkeit 
zu sein, denn bei den beiden Fällen Pick’s und bei den von Williams 
nnd von Morpurgo beschriebenen hatte man sie angetroffen und auch 
in meinem Falle waren dieselben in grosser Anzahl vorhanden. 

Zum Schlüsse ist es mir eine angenehme Pflicht, dem Herrn 
Hofrath Prof. Dr. Chiari für die mir zugewiesene Arbeit und liebens¬ 
würdige Unterstützung bei der Untersuchung des Falles meinen ver¬ 
bindlichsten Dank auszusprechen. 
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(Aus dem staatlichen Institute für Erzeugung von Diphtherie-Heilserum 

in Wien.) 


Ueber die Beziehungen zwischen Toxin und Antitoxin. 1 ) 


Von 

Privat-Docent Dr. R. Kretz. 

Die fundamentale Entdeckung der schützenden und heilenden 
Wirkung des Serums von Thieren, welche mit den Stoffwechsel- 
producten pathogener Bacterien vorher behandelt wurden, auf neue 
empfängliche Thiere gegen die betreffende Intoxication, hat zu mannig¬ 
fachen Versuchen geführt, diese specifische Wirkung zu erklären und 
mit bekannten Vorgängen in Analogie zu bringen. 

Behring und Roux haben in ihren ersten Publicationen zunächst 
das Factum der präventiven und curativen Wirkung als empirische 
Erfahrung hingestellt; sie sahen den Serumeffect in einer Neutrali- 
sirung der bacteriellen Giftwirkung entweder durch directe Beeinflussung 
des Giftes oder indirect durch Beeinflussung der lebenden Zellen des 
thierischen Körpers. Neben späteren Erklärungsversuchen von Büchner 
und Met8chnilcoff hat vor Allem Ehrlich'a Hypothese von der Seiten- 
ketten-Natur der specifischen Immunkörper einen grossen und folgen¬ 
reichen Einfluss auf den Gang der weiteren Forschungen genommen. 
Die klare Anschaulichkeit dieser Hypothese und die aus ihr folgende 
Entdeckung Wassermann’s über die antitoxische Wirkung von Gehirn¬ 
substanz nicht immunisirter Thiere auf das Tetanusgift haben den 
Einfluss und die Bedeutung der .EÄrZtcA’sehen Theorie noch weiter 
gefestigt. 

Ehrlich nimmt bekanntlich an, dass die antitoxinerzeugenden 
Gifte in der Weise den lebenden Organismus schädigen, dass sie an 
specifische Affinität zeigenden Seitenketten des Protoplasmas sich fest¬ 
setzen und dieselben dadurch ausser normale Function bringen: be¬ 
trifft diese Schädigung viele und lebenswichtige Elemente, so tritt Er¬ 
krankung und der Tod ein: anderen Falles wird der geschädigte 

*) Vorgetragen in der Sitzung der deutschen pathologischen Gesellschaft am 
25. September 1900 in Aachen. 
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Theil elirainirt und dann durch Neubildung wieder ersetzt, und bej 
wiederholter Zerstörung und corapensirender Regeneration tritt schliess¬ 
lich eine übers Ziel schiessende Regeneration, eine Uebercoinpensation 
ein; diese überzählig gebildeten Seitenketten werden ins Blut abge- 
stossen; sie binden jetzt im Blute des immunisirten Thieres oder im 
Blute eines neuen Thieres, weil frei circulirend, alles eingeführte Gift 
so leicht und rasch, dass die Seitenketten des lebenden Protoplasmas 
gar nicht angegriffen werden und darum jede Erkrankung ausbleibt. 
Wie Weigert besonders betont, sind also die Seitenketten einerseits 
im normalen Thiere Mittel der Giftbindung und Bedingung des Ein¬ 
trittes der Giftwirkung, andererseits schützen dieselben Körper frei im 
Blute circulirend das Thier vor der Erkrankung und bilden das speci- 
fisch antitoxische Princip im Serum bei aetiver und passiver Immuni¬ 
tät. ,Da der Bindungswerth eines antitoxischen Serums gegen die 
entsprechende Toxinlösung nicht parallel dem directen Giftwerthe des 
Toxins ist, so werden an den Giftkörpern »haptophore« (veran¬ 
kernde) und »toxophore« (giftige) Atomcomplexe angenommen. Nur 
die haptophoren Elemente bestimmen die Art des Antitoxins; es 
muss sich also auch durch partiell mehr minder entgiftete, aber im 
Bindungswerthe gleich gebliebene Culturderivate Immunität und Anti¬ 
toxin erzeugen lassen, eine Annahme, welche durch die Erfahrung 
bestätigt ist. Endlich war zu erwarten, dass durch jene Organe, welche 
bei der Vergiftung specifisch leiden, eine Entgiftung der Culturderivate 
herbeizuführen sei, wenn Gift und Organelemente eines empfänglichen, 
nicht immunisirten Thieres innig vermengt, einem neuen empfäng¬ 
lichen Thiere eingespritzt werden; auch diese Annahme wurde, wie 
schon erwähnt, von Wassermann geprüft und bestätigt gefunden. Trotz 
alledem kann die Ehrlich'sehe Hypothese unmöglich die Beziehungen 
zwischen Toxin und Antitoxin richtig erklären; denn sowohl bei der 
gewöhnlichen Methode der Antitoxinerzeugung, wie bei der soge¬ 
nannten combinirten Immunisirungsart durch Behandlung mit äquili- 
brirtem Toxin nach Babes, und ferner bei der sogenannten paradoxen 
Reaction ergeben sich unlösbare Widersprüche zwischen den thatsäch- 
lichen Verhältnissen und dem nach Ehrlich's Hypothese zu erwarten¬ 
den Vorgängen; in allen den Fällen können die freien Seitenketten 
nicht unmittelbar giftbindend wirken und durch Sättigung der hapto¬ 
phoren Atomcomplexe des Giftes den Eintritt einer Schädigung des 
Organismus verhüten. 

Ein Pferd, das nach der gewöhnlichen Methode zur Diphtherie- 
Antitoxinerzeugung mit Toxin injicirt wird, hat z. B. bei der Er¬ 
reichung eines öOfachen Serums in seinem Blute zumindest 350.000 
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Immunitäts-Einheiten aufgespeichert: 100—200 cm 3 eines Toiines 
von etwa 0*04 cm 3 Dosis letalis fiir Meerschweinchen binden von 
dieser Antitoxinmenge etwa 20—40 Immunisirungs-Einheiten, also 
nur einen verschwindenden Theil, etwa ’/iooo des vorhandenen Anti¬ 
körpers; und doch kann das Pferd nach einigen derartigen Injectionen 
einen Werth von 100 Immunisirungs-Einheiten im Cubikcentimeter 
erreichen und in seinem Blute insgesammt 7CO.OOO Immunisirungs- 
Einheiten circulirend haben. Wie sollen in dem Falle die Toxininjec- 
tionen eine weitere Qbercompensirende Regeneration der Seitenketten 
der Zellen des Thieres veranlasst haben? Die Antitoxinwirkung beruht 
ja nach der Seitenkettentheorie darauf, dass die circulirenden Anti¬ 
körper alles Toxin durch Sättigung der haptophoren Theile des 
Giftes davon abhalten, die Seitenketten der Zellen anzugreifen; es 
könnte also im gegebenen Falle, wo über 349.000 Immunitäts- 
Einheiten Ueberschuss bleiben, keine Wirkung auf die Zellen mehr 
ausgeübt und damit keine weitere Antitoxinwirkung veranlasst werden; 
dennoch ist die weitere Toxininjection unbedingt nöthig, um den 
Werth des Serums noch zu steigern. Das Gleiche gilt von der Mög¬ 
lichkeit der Antitoxinerzeugung durch Toxin, das durch den specifi- 
schen Antikörper ausgeglichen oder, wie ich diese Methode handhabe, 
weitaus übercorapensirt ist; auch auf diese Art behandelt bilden die 
Pferde ganz ebenso Diphtherie-Antitoxin, wie bei der ursprünglichen 
Methode; die Antitoxinproduction hängt ausschliesslich von der Menge 
des eingespritzten Giftes, nicht von der des vorausgeschickten Schutz¬ 
serums ab; der einzige Unterschied zwischen dieser und der ursprüng¬ 
lichen Injectionsmethode liegt in der vollständigen Gefahrlosigkeit 
des neueren Verfahrens, die gestattet, jede krankhafte Reaction sicher 
zu vermeiden. Hier kann schon von der allerersten Injection an ein 
Angriff des Toxins auf die Seitenketten des Protoplasmas der Zellen 
des Thieres nicht stattfinden; es fehlt also von Anbeginn jede Ur¬ 
sache zur Bindung und zur Ausstossung der Seitenketten des Zellproto¬ 
plasmas, damit auch jede Ursache zur compensirenden und zur übers Ziel 
schiessenden Regeneration. Die Hypothese von der Seitenkettennatur 
der specifischen Antikörper kann also nicht richtig sein, denn die 
Antitoxinbildung ist unabhängig von der Einwirkung des 
Antitoxins auf das Toxin im Thierkörper. 

Ein anderes Phänomen, das die Unrichtigkeit der supponirten 
Wechselwirkung zwischen Toxin und Antitoxin in anderer Weise aber 
ebenso klar zeigt, ist wohl schon lange gekannt, aber meines Wissens in 
der Hinsicht noch zu wenig gewürdigt: die paradoxe Reaction. Wenn 
einem activ immunisirten Thiere neuerdings in zu kurzem Zeitintervall 

Zeitschr. f. Heilk. 1901. Abth. f. patb. Anat. n. verw. Disciplinen. 10 
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oder in zu rasch steigender Progression Toxin einverleibt wird, so geht es 
durch das Gift zu Grunde, trotzdem sein Cadaverblut grosse Mengen des 
specifischen Antikörpers enthält, Mengen, von denen ein kleiner Brueh- 
theil hinreicht, ein neues Thier durch passive Immunisirung gegen 
jede schädliche Wirkung grosser Giftdosen zu schützen. Behring hat 
diesem Unterschied neuerdings präcisirt, indem er von der Tetanus- 
immunisirung sagt: »Activ immunisirte Pferde mit 2'/. 2 Antitoxin- 
Einheiten in 1 cm 3 Blut sind weniger giftimmun, als passiv iramuni- 
sirte mit y 500 Antitoxin-Einheiten in 1cm 3 Blut.« Bestünde die Be¬ 
ziehung zwischen Toxin und Antitoxin im Sinne der Seitenketten¬ 
theorie, so wäre eine deletäre Toxinwirkung im angegebenen Falle 
unmöglich; dass sie eintritt, ist ein bindender Beweis dafür, dass 
•diese Annahme unrichtig ist. Der Grenzwerth einer completen Ab¬ 
sättigung einer Toxinlösung ist somit kein wahrer Glatt-Werth, und 
•die klinische Reactionslosigkeit der Thiere ist kein Beweis dagegen, 
dass die Mischung nicht dennoch verarbeitet werden muss; die viel¬ 
seitige Ueberempfindlichkeit der Thiere im Glattwerthe zeigt auch, 
dass sie in der Breite ihres physiologischen Wohlbefindens entschieden 
eingeengt sind. 

Ich kann bei der Gelegenheit nicht umhin, zu bemerken, dass 
der Wassersmann sehe Schluss: 

1 Tet. tox. -f- 1 Tet. Antit. = Lo, 
und 1 Tet. tox. -j- 1 Theil Hirnsubstanz = Lo, 
also ein Theil Hirnsubstanz antitoxisch identisch mit 1 Antitoxin nicht 
bindend ist: wenn gleiche Mengen Alkali durch zwei Säureproben in 
gleicherweise auf neutrale Reaction gebracht werden, brauchen doch die 
Säuren nicht identisch zu sein. Die wahrscheinlich richtigsupponirte»Seiten¬ 
ketten Wirkung« der Hirnsubstanz eines nicht immunisirten Thieres auf 
das Tetanusgift ist darum kein Beweis für die Seitenkettennatur des 
specifischen Antitoxines. Der Wassermann sehe. Versuch stützt viel¬ 
mehr nur den ersten Theil der Ehrlich' sehen Hypothese, nämlich die 
Annahme einer besonderen chemischen Affinität zwischen Toxin und 
specifisch erkrankendem Organ. Einen analogen Fehlschluss macht 
Cobett, der aus der paralellen Zerlegung eines Diphtheriegiftes im 
Toxoid, Toxin und Toxon bei Verwendung von specifischem und von 
normalem Pferdeserum auf eine Identität der wirksamen Principien 
schliesst, während er nur behaupten kann, dass die Affinitätspropor¬ 
tionen zu den Toxinkörpern gleich abgestuft sind. 

Nach dem bisher Gesagten muss im Glattwerthe Ehrlich'» eine 
Function des Toxines versteckt enthalten sein, und diese Function des 
Toxines kann als antitoxinerzeugende Componente der Toxin- 
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Wirkung definirt werden. Unter Zugrundelegung dieser Annahme ist 
die paradoxe Reaction activ immuner Thiere plausibel erklärbar: sie 
tritt ein, wenn die präeipitirte Einverleibung von Toxin die antitoxin¬ 
bildende Reaction des Thierkörpers erschöpft hat; das nachweisbare 
Superplus von Antitoxin schützt nicht mehr, weil der Organismus zur 
physiologischen Neutralisirung des Toxines noch andere Kräfte braucht. 
Kräfte, als deren Wirkung nach der äquilibrirten Toxininjection Anti- 
toxinproduction und active Immunität auftreten. Damit ist zugleich auch 
eine annehmbare Erklärung für die Incongruenz der Antitoxinwirkung 
gegen Toxin bei activ und passiv gegen Tetanus immunisirten Pferden 
gegeben; es besteht hier wahrscheinlich ebenso wie bei der paradoxen 
Reaction die Ursache der Verminderung der Giftresistenz des activ 
immunisirten Thieres in einer Erschöpfung seiner toxinverarbeitenden 
und antitoxinbildenden Function gegenüber dem diesbezüglich noch 
vollwerthigen, passiv immunisirten Thiere. Diese Function wird im 
letzteren Falle wie im Lo-Werth beim Meerschweinchen so lange 
klinisch latent bleiben, als nicht das Toxin in der Mischung Toxin- 
Antitoxin die antitoxinbildende Kraft erschöpft hat. Diese Annahme 
führt naturgemäss dazu, die zweite der Einzelcomponenten, welche die 
schützende Antitoxin Wirkung zusammensetzen, näher zu untersuchen. 

Die erste Auflösung einer specifischen antiparasitären Reaction 
in zwei gut definirte Componenten ist wohl die Abtrennung der Ag- 
glutinine durch M. Gruber-, er hat dieselben bei weiterer Verfolgung der 
Pfeifferschen Reaction entdeckt und als thermostabileres Element von 
dem stärker wärraeempfmdlichen, nicht specifisch erzeugten, bacterien- 
lösenden Körper trennen können. Einen analogen Fortschritt enthält 
die Entdeckung Wassermann’s über die Schutzwirkung durch anti- 
bacterielles (Typhus-)Serum, welche nur bei Zusatz von einem nicht 
specifischen, für sich allein unwirksamen Serum sich auf das mehr¬ 
fache Multiplum der Dosis letalis steigern lässt. Für die Hämolysine 
ist Ehrlich ebenfalls zur Annahme des Zusammenwirkens zweier Fac- 
toren gekommen; erbenennt den nicht specifischen: Complement, und 
kann nachweisen, dass der specifische Körper eine grössere chemische 
Affinität zum Erythrocyten, eine minder grosse zum Complement 
besitzt; der specifische (»Immun«-)Körper wird dadurch zum Zwischen- 
gliede, welches die Wirkung des Complementes auf den Erythrocyten 
ermöglicht und die Hämolyse auslöst. Diese neuere Theorie Ehrlich’s 
für die Hämolysine lässt sich auch per analogiam auf die Beziehungen 
zwischen Toxin und Antitoxin an wenden, und es zeigt sich da, dass 
insoferne das Analogon des Complementes im normalen Thiere reich¬ 
lich vorhanden ist, die Proportion Toxin-Antitoxin innerhalb weiter 

10 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



142 


Dr. K. Kretz. 


Grenzen rein quantitativ bleiben muss; ja, wenn das Analogon des 
Complementes sich auch im eitravasculären Blute findet, kann das 
Experiment der quantitativen Absättigung des Toxines durch Anti¬ 
toxin auch im Reagensglase gelingen und eine solche Möglichkeit ist 
bei den Ricinversuchen nicht ausgeschlossen. Die Erfahrungen über 
die quantitative Proportionalität zwischen Toxin und Antikörper im 
Thier und die rein chemische, am leblosen Präparate demonstrirbare 
Wechselwirkung zwischen Toxin und Antikörper im Reagensglase 
waren in erster Linie leitend für die Annahme der einfachen Neutra- 
lisirung des Toxines durch das Antitoxin. Diese zwei Erfahrungsreihen 
können aber auch anders gedeutet werden und dazu, dass die Bezie¬ 
hungen von Toxin und Antitoxin nicht die einer einfach neutrali- 
sirenden Bindung sind, zwingt vor Allem die Beobachtung der Anti¬ 
toxinerzeugung durch die mit dem specifisehen Serum äquilibrirten 
oder übercompensirten Toxininjectionen. 

Manches spricht dafür, dass die Atypie der Reaction isopathisch 
immunisirter Thiere Anhaltspunkte zur Aufsuchung des nachgewiesenen 
zweiten Elementes für das Zustandekommen der Antitoxinwirkung 
bietet; die veränderten Krankheitssymptome im tetanusvergifteten, 
activ iramunisirten Pferde, auf welche neuerdings Behring wieder auf¬ 
merksam macht, das ganz auffallende Vortreten degenerativer Leber¬ 
veränderungen an alten Diphtherieserumpferden legt die Vermuthung 
nahe, dass im activ immunen Thiere andere Zellarten durch das Toxin 
angegriffen werden, wie im Falle der Vergiftung eines normalen 
Thieres durch dasselbe Toxin; die Function der Antitoxinbildung nach 
Toxineinverleibung — auch unter dem Schutze des specifisehen Anti¬ 
körpers — dürfte es sein, welche diese Läsionen hervorruft. 

Nach alledem muss ich die Theorie der reinen Neutralisirung 
des Toxines durch das Antitoxin und damit die Hypothese von der 
Seitenkettennatur des Antitoxines für unrichtig halten; das soll aber 
nicht hindern, anzuerkennen, dass die geniale Theorie Ehrliches im 
höchsten Grade befruchtend und fördernd auf die medicinische Wissen¬ 
schaft gewirkt hat. 

Nachtrag. 

Ich bin bei meinen Ausführungen von der Vorstellung aus¬ 
gegangen, dass die präventive Einverleibung von Antitoxin und nach¬ 
trägliche Toxininjection, welche Methode ich mit gutem Erfolge zur 
Antitoxinproduction bei den Diphtheriepferden fortgesetzt angewendet 
habe und anwende, der Einverleibung eines Gemenges von Toxin und 
Antitoxin vollkommen gleichzusetzen sei. Geheimer Rath Prof. Ehrlich , 
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den ich auf der Rückreise von Aachen besuchte und von den obigen 
Einwendungen gegen seine Theorie Mittheilung machte, empfahl mir 
Versuche mitabgestandenen,übercompensirtenToxin-Antitoxingemengen 
zu machen. Auf seinen Rath habe ich folgende- Reihe paralleler Ver¬ 
suche gemacht: Es wurden mit einem Toxin (XV) und einem Serum 
(150) vier Pferde mit übercompensirten Giftmengen immunisirt; das 
Pferd Draga erhielt ein durch circa 18 Stunden bei Zimmertemperatur 
abgelagertes Gemenge intravenös, Donar das gleiche Gemenge sub- 
cutan in entsprechenden Mengen und Intervallen einverleibt. Die Pferd* 
Demagog und Dandy erhielten dieselben Quanten Serum präventiv 
subcutan, und die entsprechenden Dosen Toxin 12—15 Stunden später, 
und zwar Demagog intravenös und Dandy subcutan injicirt; keines 
der Thiere hat irgend welche locale oder allgemeine Krankheits¬ 
erscheinungen gezeigt; nur mässige Temperaturerhöhungen traten 
manchmal (am stärksten bei Dandy) nach den Toxininjectionen auf. 
wie ich das schon in meiner ersten Publication aus dem Jahre 1896 1 ) 
beschrieb. Nach vollendeter Probeimmunisirung ergab die Bestimmung 
des Serumwerthes, welche Prof. Ehrlich durchzuführen die Freundlich¬ 
keit hatte: Draga unter zweifach, Donar dreifach, Demagog 
circa zwanzigfach, Dandy über hundertfach (nachträglich auf fünf¬ 
hundertfach bestimmt). Dieses Resultat, welches Ehrlich erwartet hatte, 
habe ich durch einen weiteren Versuch mit Donar vervollständigt: 
ich gab dem Thiere diesmal ein frisch hergestelltes tlbercompensirtes 
Gemenge von Serum 150 und Toxin XV, wieder ohne dass eine be¬ 
trächtlichere Steigerung des Antitoxingehaltes eingetreten wäre. Die 
vollkommen sicheren Erfolge der analogen Applicationsweise bei den 
wegen Ueberempfindlichkeit in den ersten Versuchen herangezogenen 
Pferde Faust und Einsiedlerin bin ich heute nicht in der Lage, 
theoretisch klarzustellen, da mir Constitutionsbestimmungen des da¬ 
maligen Giftes natürlich fehlen. Bei der Prägnanz der Versuche an 
den Pferden: Draga, Donar, Demagog und Dandy, ergibt sich 
mit vollkommener Gewissheit, dass die krankheitsaufhebende Wirkung 
des Antitoxins, welche bei der präventiven Injection, wie im Gemenge 
gleich zu Tage tritt, nicht identisch wirkt hinsichtlich des Vorganges 
der Antitoxinproduction, denn bei präventiver Seruminjection tritt 
durch die Toxininjection Antitoxinbildung ein, bei der Injection des 
übercompensirten Gemenges fehlt sie. Diese Thatsache beweist, dass 
die Annahme Ehrlich’s von einer quantitativen Absättigung von Toxin 
und Antitoxin zu einem Neutralproducte richtig ist, in dem Sinne 
wie bei den Hämolysinen ein mit den Zwischenkörper abgesättigtes 

*) Jahrbuch der Wiener k. k. Krankenanstalten. 1896, V. 2. 
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Blut nach den Versuchen v. Düngern 1 s keinen hämolytischen Immun¬ 
körper mehr erzeugt. Dieser Versuch berührt aber die Nothwendigkeit 
der Annahme eines Complementes zum Eintritt der Hämolyse in keinei 
Weise. Eine analoge Componente kann sich demnach auch bei der 
Antitoxinwirkung noch finden. Nach meiner persönlichen Meinung 
ist die paradoxe ßeaction bisher durch Ehrlich’s Hypothese nicht 
widerspruchlos zu erklären und ich glaube darum, dass die weitere 
Forschung gerade in dieses Problem tiefer eindringen muss, ehe sie 
das Problem der Antitoxinwirkung vollständig klären kann. 
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Ueber die anatomischen Befände beim Tode durch 
Erdrosseln und durch Erhängen. 

Von 

Dr. Fritz Reuter, 

em. Assistenten am pathologischen Institute in Graz. 


Während die localen Befunde tarn Halse beim Tode durch Er¬ 
hängen Dank den Arbeiten v. Hofmanns u. A. sehr genau bekannt 
sind, kann dies von jenen beim Erdrosselungstode nicht behauptet 
werden. Im Gegentheile, es herrscht in den verschiedenen gangbaren 
Lehrbüchern der gerichtlichen Medicin, wie in jenen von v. Hoff- 
mann, Strassmann, Maschka, Dittrich, nicht gerade grosse Einigkeit, 
namentlich was die inneren Befunde am Halse betrifft. Die meisten 
Autoren begnügen sich, darauf hinzuweisen, dass man bei der Diffe¬ 
rentialdiagnose zwischen Erdrosseln und Erhängen vor Allem auf die Lage 
der Strangmarke achten müsse; den inneren Befunden sei nur insoweit 
Gewicht beizulegen, als Blutreichthum des Gehirns und seiner Häute 
und tiefergreifende Verletzungen der Weichtheile des Halses, nament¬ 
lich des Kehlkopfes, beim Erdrosseln häutiger vorkämen als beim 
Erhängen. 

Es erschien daher zweckmässig, dieser Frage an der Hand eines 
so grossen Leichenmateriales, wie es die Stadt Wien liefert, näher¬ 
zutreten und die gewonnenen Resultate übersichtlich zusammenzustellen. 

Schon vor drei Jahren wurde ich von Herrn Prof. Haberda zu 
dieser ebenso interessanten als wichtigen Arbeit angeregt. Leider sah 
ich mich durch verschiedene berufliche Pflichten genöthigt, die bereits 
theilweise fertiggestellte Arbeit immer wieder liegen zu lassen; und 
so kam es, dass dieselbe erst jetzt der Oeffentlichkeit übergeben 
werden kann. 

Herrn Prof. Haberda , dem ich vielfache Unterstützung während 
meiner Beschäftigung mit dieser Arbeit verdanke, sowie auch Herrn 
Prof. Kolisko , der mir nach der Uebernahme der Lehrkanzel v. Hoff- 
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mann s in bereitwilliger Weise das Material weiter zur Verfügung 
stellte, sei hier mein wärmster Dank ausgesprochen. 

Inzwischen erschien eine unter Strassmann's Leitung verfasste 
Arbeit von Martinek : l ) Ueber die Unterscheidung des Todes 
durch Erhängen und durch Erdrosseln, welche einen recht 
werthvollen Beitrag zu diesen gewaltsamen Todesarten liefert, da sie 
sich theils mit Brouardd’s 2 ) Casuistik eingehend beschäftigt, theils 
aus dem Berliner Materiale genaue statistische Mittheilungen über 
den Erhängungstod bringt. 

Meine eigenen Untersuchungen, die ausschliesslich an dem 
Leichenmateriale der Stadt Wien angestellt wurden, beziehen sich 
auf 22 Erdrosselungsfälle, darunter 7 Selbstmordfälle, und sind die 
Ergebnisse in beiliegenden Tabellen übersichtlich zusammengestellt. 
Nehmen wir hiezu noch Brouardel's Casuistik, so liegen somit drei 
statistische Arbeiten aus verschiedenen Städten vor, deren Leichen¬ 
material so ziemlich das Gleiche ist, so dass nun werthvolle ver¬ 
gleichende Untersuchungen hierüber angestellt werden können. 

Im Nachfolgenden soll nun auch diesem Umstande gehörig 
Rechnung getragen werden, doch sei mir vorerst gestattet, um lästige 
Wiederholungen zu vermeiden, meine eigenen Untersuchungen mit- 
zutheilen. 

Das mir vorliegende Material entstammt dem Wiener gerichtlich- 
medicinischen Institute und ist aus den Protokollen vom Jahre 1875 
bis 1900 zusammengestellt. Ich berücksichtigte dabei in erster Linie 
die Befunde beim Tode durch Erdrosseln, in zweiter Linie wurde 
dann auf den Erhängungstod das Augenmerk gerichtet und drittens 
wurden auch kurz die Befunde beim Erwürgungstode verfolgt, da die 
gefundenen Merkmale in differential-diagnostischer Beziehung sehr 
wichtig sind. Die Erdrosselungsfälle selbst theilte ich in drei Gruppen 
ein. Die erste umfasst den Selbstmord, die zweite den Mord an Er¬ 
wachsenen und die dritte endlich den Mord an neugeborenen Rindern. 
Es geschah dies aus folgendem Grunde. Sehr häufig wirkt nämlich 
beim Morde durch Erdrosseln nicht allein das Strangulationswerkzeug 
als solches auf den Hals ein, sondern der Thäter würgt gleichzeitig 
sein Opfer, so dass sich hier Befunde zweier Erstickungsformen 
mengen, die dann schwer auseinandergehalten werden können; beim 
Selbstmord durch Erdrosseln hingegen wirkt nur das Strangwerkzeug 
und die Vorgefundenen Veränderungen können daher ohneweiters auf 
dieses bezogen werden. Bei neugeborenen Kindern endlich liegen auch 

’) Martinek , Inaugural-Dissertation. Berlin 1898. 

-) Brouardel , La pendaison, la Strangulation. Paris 1897. 
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beim Morde ganz besondere Verhältnisse vor, indem es hier wegen 
der Weichheit und Nachgiebigkeit der Organe, namentlich der des 
Kehlkopfes, weniger leicht zu Verletzungen kommt als beim Erwach¬ 
senen, andererseits auch das Opfer für den Thäter viel leichter zu be¬ 
wältigen ist und somit Versuche von Gegenwehr wegfallen, die ja 
ganz leicht zur Ursache intensiveren Eingreifens des Thäters und da¬ 
durch hervorgerufenen Verletzungen werden können. 

Was nun die einzelnen Befunde anlangt, so richtete ich haupt¬ 
sächlich auf die localen Befunde im Gesichte und am Halse äusser- 
licb, im Gehirne und an den Halsorganen innerlich das grösste Augen¬ 
merk, während die Befunde an den übrigen Organen unberücksichtigt 
gelassen wurden. 

Bei den äusseren Befunden kam es mir nun vor Allem auf 
Cyanose der Haut des Gesichtes und Ekchymosirung der Lider und 
Bindehäute an. 

Die Lage der Strangfurche wurde nur insoweit berücksichtigt, 
als sie zu Verletzungen in den tiefliegenden Halstheilen in Beziehungen 
tritt, während ihre Lage in differential-diagnostischer Beziehung 
zwischen Erdrosseln und Erhängen vernachlässigt wurde, da gerade 
dieser Befund schon vielfach discutirt ist und daher keiner weiteren 
Erörterung bedarf. Von den inneren Befunden wurde dem Blutgehalt 
des Gehirnes und seiner Häute, und besonders den localen Verände¬ 
rungen in den Halsweichtheilen, also namentlich dem Bestehen von 
Blutungen, in den verschiedenen Zellgewebs- und Muskelschichten, 
sowie Verletzungen des Kehlkopfes und der Arterien das Hauptaugen¬ 
merk geschenkt. Bei jedem Falle endlich wurde noch angemerkt, ob 
Arteriosklerose und Lungenödem vorhanden waren oder nicht. Ersteres 
geschah deswegen, um der von verschiedenen Seiten urgirten Be¬ 
hauptung zu steuern, die Arteriosklerose stehe in Beziehung zur Grösse 
und Ausdehnung der Vorgefundenen Blutungen, während ein Blick 
auf die Tabellen das Gegentheil lehrt. Letzteres geschah, um eine 
Angabe Masckka's ') näher zu untersuchen, die dahin geht, dass sich 
beim Selbstmorde durch Erdrosseln immer Lungenödem vorfinde, da 
hier die Erstickung langsamer eintrete als beim Morde, wo es an 
Zeit zum Zustandekommen des Oedems mangle. Unsere Tabellen 
weisen keinen wesentlichen Unterschied in dieser Beziehung zwischen 
Mord und Selbstmord auf, und es ist auch nicht einzusehen, warum 
nicht auch beim Morde der Eintritt des Todes langsam stattfinden 
kann, da ja die Raschheit der Tödtung von so vielen Umständen 
abhängt. 

*) Wiener medicinische Wochenschrift. 1879, Nr. 22—26. 
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Um nun zu den Befunden in den einzelnen Fällen überzugehen, 
so sind dieselben genau aus den beigegebenen Tabellen ersichtlich, 
und ich kann mich daher begnügen, die einzelnen Gruppen zusammen¬ 
fassend zu besprechen. 

Die erste Gruppe umfasst, wie bereits erwähnt, nur den Selbst¬ 
mord durch Erdrosseln. Aeusserlich konnten hier unter sieben Einzel¬ 
beobachtungen in fünf Fällen Cyanose des Gesichtes, sowie in allen 
Fällen ausgedehnte Ekchymosirung der Lider und Bindehäute eon- 
statirt werden. Bei der inneren Untersuchung zeigten sich die Schädel¬ 
decken blutreich und von Ekchymosen durchsetzt, desgleichen wiesen 
das Gehirn und seine Häute mit Ausnahme von Fall 6 und 7 eine 
deutliche Hyperämie auf. 

Die meisten Veränderungen boten die Halsorgane und hier sind 
es, wie die Tabelle I deutlich zeigt, vorwiegend Blutungen in der 
Museulatur und im lockeren Zellgewebe, welche das anatomische Bild 
beherrschen. Nur die Fälle 5 und 7 machen eine Ausnahme, denn 
bei beiden findet sich im Zellgewebe des Halses keine einzige Blut- 
sufiusion, ein Befund, der wohl darin seine Erklärung findet, dass in 
beiden Fällen besonders breite Strangulationswerkzeuge eingewirkt 
hatten. In Fall 5 war es ein Handtuch, im Fall 7 fand sich aller¬ 
dings neben den zwei Tüchern auch noch eine Rebschnur, doch 
dürfte hier die Wirkung der letzteren durch das darunter liegende 
Tuch wesentlich herabgemindert worden sein (vgl. Tabelle I). Vor 
Allem interessirt uns die Localisation dieser Blutungen. Darnach kann 
man sie in zwei Gruppen theilen: in solche, die sich nahe der Strang¬ 
furche, gewöhnlich oberhalb derselben, vorfinden, und in solche, die 
in einiger Entfernung von derselben liegen. Zu den ersteren gehören 
Blutungen in den Scheiden der grossen Halsmuskeln und in diesen 
selbst, endlich solche in der Kapsel der Schilddrüse und unter dem 
Perichondrium der Knorpel des Kehlkopfgerüstes. Die Fälle 1—4 
illustriren dies deutlich, namentlich der erste Fall, bei dem fast alle 
Halsmuskeln gequetscht sind. Die Blutungen der zweiten Gruppe finden 
sich in und um die Unterkieferspeicheldrüsen und in den Muskeln 
des Zungenbodens, wie dies die Fälle 3 und 4 und namentlich schön 
Fall 6 zeigen. Sehr selten sind Muskelrupturen, deren eine in Fall 1 
sich im rechten Musculus hyothyreoideus vorfand. 

Weitaus in den Hintergrund gegen die soeben beschriebenen 
Extravasate treten die Verletzungen des Kehlkopfes, die sich nur in 
zwei Fällen vorfanden, nämlich in den Fällen 1 und 3, bei welchen 
beiden die Spange des Ringknorpels gebrochen war. Verletzungen der 
Halsschlagadern konnten in keinem Falle constatirt werden, speciell 
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die beim Tode durch Erhängen öfters vorkommenden Risse der In¬ 
tima fanden sich hier nie, nur zweimal (in den Fällen 1 und 4) waren 
kleine Suffusionen der Adventitia vorhanden. Hingegen wies die 
Schleimhaut der oberen Luftwege wieder bemerkenswerthere Befunde 
auf, indem sich hier in allen Fällen eine deutliche Hyperämie mit 
Bildung von Ekchymosen nach weisen liess, ja, in Fall 6 waren sogar 
ausgedehnte Suffusionen vorhanden. 

Beim Morde durch Erdrosseln, dessen Befunde in Tabelle II 
zusammengestellt sind, liegen die Verhältnisse schon nicht mehr so 
klar, da hier, wie erwähnt, verschiedene Factoren auf den Hals ein¬ 
zuwirken pflegen, und so das Bild der reinen Erdrosselung mehr 
weniger verwischt erscheint. 

Es äussert sich dies in verschiedener Weise. Vor Allem ist die 
Oyanose des Gesichtes nicht mehr so ausgesprochen, wie beim Selbst¬ 
morde: in Fall 1, Tabelle II, fehlt sie gänzlich und in Fall 6 lassen 
zahlreiche Ekchymosen schliessen, dass sie während des Lebens be¬ 
standen habe. Hingegen sind kleine Blutungen in den Lidern und 
Bindehäuten auch hier in allen Fällen vorhanden. 

Was die inneren Organe anlangt, so lässt sich über den Blut¬ 
gehalt der Schädeldecken nichts Sicheres aussagen, da hier nicht in 
allen Fällen genaue Angaben vorliegen. Hingegen erweisen sich die 
inneren Hirnhäute und das Gehirn in fünf Fällen als ausgesprochen 
hyperämisch und nur in einem Falle findet sich ein mittlerer Blut¬ 
gehalt dieses Organes vor. 

* An den Halsorganen überwiegen auch hier die Blutungen in 
der Musculatur und im Zellgewebe über die Verletzungen des Kehl¬ 
kopfgerüstes. Letztere sind allerdings in vier Fällen vorhanden, doch 
ist nur Fall 3, bei dem ein Bruch der Spange des Ringknorpels vor¬ 
liegt, den Fällen beim Selbstmorde analog, während die Fälle 4- -6 
nur Brüche der Hörner des Kehlkopfes und des Zungenbeines zeigen, 
weshalb es fraglich erscheinen muss, ob diese letztgenannten Ver¬ 
letzungen auf den Druck des Strangulationswerkzeuges oder auf ein 
gleichzeitiges Würgen zurückzuführen sind. Eine gleiche Erwägung 
muss in Bezug auf die Blutungen in den Weichtheilen platzgreifen, 
worauf ich später unter Heranziehung von Befunden beim reinen 
Erwürgungstode genau eingehen werde. Vorerst noch einige Worte 
über die Lage der Blutungen. Ein Blick auf Tabelle II lehrt, dass 
man hier ähnliche Verhältnisse trifft, wie beim Selbstmorde, auch hier 
findet man häufig neben Blutungen nahe der Strangfurche, wie sie 
in den Fällen 3—6 verzeichnet sind, auch solche am Zungengrunde, 
in der Gegend der Mandeln und im lockeren Zellgewebe der hinteren 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



150 


I)r. Fritz Reuter. 


Tabelle I. Selbstmord 


Nr. 

Geschlecht 

Haut des 

O i Gesichtes Binde- 

5 und Llder . häute 

Halses i 

_ - , . Schidel- 

Htrangfurchc J5trangwerkieag decken 

Innere 

Hirn¬ 

häute 

1 W. 

| | 

20 J. Stark | Ekchy- Ekchy- 

I 

Zweifach, Zuckerschnur Blut- 

Blut- 


cyano- mosirt mosirt 

horizontal, , dreimal um reich 

reich 


tisch 

sehr tief den Hals ge- und 




wickelt ekchy- 



1 

mosirt 

1 


2 w. 

33 J. Cyanose Ekchy- Ekchy-, 

Einfach, Zweimal um- Blut- 

Blut¬ 


mit mosirt mosirt 

horizontal, gewundene reich 

reich 


Ekchy- 

massig tief Zuckersclinur, mit 



mosen, 

darüber ein Ekchy- 



ebenso 

seidenes Tuch, mosen 



die 

im Mund ein 



Lippen 1 

Knebel 


3 m. 

34 J. Cyanose. Ekchy- Ekcky- 

Nicht deutlich Ein aus dem Blut- 

Blut¬ 


Lippen mosirt mosirt 

Kiickentheil i reich 

reich 


bläulich 

eines Heindes mit 



roth. 

heraus* iEkcby- 



ekchy- * 

gerissener, mit mosen 



mosirt 

Urin be- 



schmutzter 
Leinwand- 
fetzen in ein¬ 
facher 
Schlinge 


4 m. 27 J. Cyanose Ekchy-Ekchy-j Nicht deutlich, Unterhose, Blut- Blut- 
mit ver- niosirt mosirt, nur durch deren Bein- reich reich 
einzelten Excoriationen theile zu einer! mit ! 

Ekchy- angedeutet Schlinge zu- 'Ekchy-, 

i mosen saunnen- mosen| 

gezogen waren 
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durch Erdrosseln. 


Weichtheile des 
Halses 


Fracturcn 
des Kehl- 


Blut- Im Unterhautzell- Que- Spange 
reich gewebe und im tschung des 
Bindegewebe zwi- des Ring- 
schen den Mus- rechten knorpels 
kein des Halses M. hyo- rechts 
und Nackens zahl- thyreoi- geknickt 
reiche kleinere deus mit 
Blutaustritto. Suttu- 
Grössere solche in sion 
der Scheide beider 
Mm. hyo-thyreoi- 
|dei, crico-thyreoi- 
dei und genio- 
hyoidei 

Blut- Linsengrosse — 
reich Ekchymose in der 

Scheide des linken 
Kopfnickers und 
je eine bohnen¬ 
grosse im Binde¬ 
gewebe über dem 
Trapezius. | 

Blut- Blutaustritt unterl — Spange 

reich dem rechten des 

Unterkieferwinkel Ring- , 

SufTusion der knorpels! 

Scheide des rech- vorne 

I ten M. sterno- rechts 

cleidomastoideus und links 

u. beider M. crico- von der 

thyreoidei. | Mittel- 

Im Zellgewebe linie ge- 

vor der Wirbel- brochen. 

säule ein kleiner leichte 

Blutaustritt Suf- 

fusion i 


Ver- 

. letzung 
der 

Carotiden 

Schleimhaut des 
Rachens und der 
Luftröhre 

Arterio¬ 
sklerose 1 

Scheide 

Blutreich, 

Nicht 

entspre¬ 

Hinterseite der 

vor- 1 
handen 

chend 

Epiglottis 

der Bi- 

ekchy mosirt 


1 furca- 
tion 

vorne u. 
hinten 
suffun- 
dirt 


1 3 1 

Dunkelviolett, 

Nicht 


mit zahl¬ 

vor¬ 

handen 


reichen punkt¬ 
förmigen 
Ekchymosen 

__ 

Dunkelviolett, 1 

Nicht 


spärlich 

vor¬ 

handen 

i 

ekehvmosirt ! 


Oedeuia- 


Blut- Rechts unter dem 
reich Unterkiefer ein 
Blutaustritt, eben¬ 
so im rechten 
Kopfnicker und 
in der Scheide des 
linken, ferner bei¬ 
derseits unter dem 
Perichondrium 
der Schild knorpel¬ 
platte. 

Scheide der linken 
Schilddrüse 
hinten suffundirt 


Gefliss- 

seheide 

der 

rechten 
, Carotis 
entspre¬ 
chend 
der Bi- 
furca- 
tion suf¬ 
fundirt 


Sehr blutreich 
und ekchy- | 
mosirt 


Nicht Kt was J 
vor- feuchter 
handen 
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55 

Geschlecht | 

Alter 

Haut des 
Gesichtes 
und 
Halses 

Lider 

Binde¬ 

häute 

Strangfurche 

Strangwerkzeug 

Schädel- 

deckeu 

Innere 

Hirn¬ 

häute 

5 

w. 

52 J. 

Cyanose 

'Ekchy- 

mosirt 

Ekchy- 

mosirt 

Keine Spur 
einer Strang- 
furche 

Handtuch 

, Blut¬ 
reich 
mit 

Ekchy-j 

mosen 

Blut- 
i reich 

6 

w. 

i 1 

y 

Keine 

Cyanose 

Ekchy- 

mosirt 

i • 

Ekchy- 

mosirt 

Zahlreiche, 
vielfach sich 
kreuzende 
Strangfurchen 

5 bandartige 
Strangula¬ 
tionswerk¬ 
zeuge 

Blut¬ 

reich 

mit 

Ekchy- 

mosen 

Wenig 

blut- 

hältig 

7 

w. 

50 J. 

i 

Schwach 

ange- 

deutet 

Ekchy- 

rnosirt 

Ekchy- 

mosirt 

Am Halse 
über dem Kehl¬ 
kopfe eine 
blasse,undeut¬ 
liche, oben 
und unten 
von violetten 
Streifen be¬ 
grenzte Marke 

Zu unterst ein 
zusammenge-, 
faltetes Kopf¬ 
tuch, darüber 
eine feste Reb- 
schnur, zu 
oberst endlich 
noch ein 
zweites zu¬ 
sammenge¬ 
faltetes Tuch 

Blut¬ 

reich 

mit 

Ekchy- 

mosen 

Massig 

blut¬ 

reich 


Tabelle II. Mord 


£’ ! 

Geschlecht || 

Alter 

1- 

Haut des 
Gesichtes 1 
und 

Halses i 

Lider 

Binde¬ 

häute 

Strangfurche 

Strangwerkzeug i 

Schädel¬ 

decken 

Innere 

Hirn¬ 

häute 

i i 

|w. 

57 J. 

Keine 

Cyanose 

Ekchy- 

mosirt 

Ekchy- 

mosirt 

Doppelt auf¬ 
steigend. 
Ausserdem 
Würgespuren 
an der Ober¬ 
lippe, am 
Kinn, vor dem 
Kehlkopf u.am 
rechten Unter¬ 
kieferwinkel 

Schnur 


Blut- 

reich 

2 

1 

W. 

13 J. 

1 

Cyanose, 

ebenso 

die 

Lippen 

j Ekchy- 
mosirt 

Ekchy- 

mosirt 

i 

Nicht überall 
deutlich 

Börtel, ferner 
ein mit einem 
Stein be¬ 
schwertes Per- 
cailtüchelchen 

j 

Blut¬ 

reich 


Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






Ueber die anatomischen Befunde beim Tode durch Erdrosseln etc. 153 


Gehirn 

Weichtheile des 
Halses 

Bupturen 

der 

Muskel 

Fracturen 
des Kehl¬ 
kopfes und 
Zungen¬ 
beins 

Ver¬ 

letzung 

der 

Carotiden 

Schleimhaut des 
Rachens und der 
Luftröhre 

Arterio¬ 

sklerose 

Lungen 

Blut¬ 

reich 

Kein Blutaustritt 

' 



Zungengrund 
und Kehlkopf¬ 
eingang stark 
ekchymosirt 

Vor- 

handen 

Etwas 

feuchter 

j 

Wenig 

blut- 

hältig 

i 

In der Kapsel des 
linken Genio- 
hyoideus ein Blut¬ 
austritt, des¬ 
gleichen in beiden 
Unterkiefer- 
jwinkeln, ferner im 

1 rechten Schild- 
drüsenlappen und 
in der Musculatur 
des Zungenbodens 


_ 

i 

i 

! 

1 

Zäpfchen, 
Zungengrund, 
Epiglottis 
blassroth und 
ekchymosirt. 
Die hintere 
Rachenwand 
blassroth, von 
zahlreichen 
Blutungen 
durchsetzt 

Vor¬ 

handen 

Oedema- 

tös 

| 

j 

Massig 
| blut¬ 
reich 

! | 

i 

i 

! 

i - i 

i ! 

! 

i 

! 

1 

! - 


Blutreich, in 
der Pharynx¬ 
schleimhaut 
deutliche, an 
der Hinterseite 
der Epiglottis 
verwaschene 
Ekchymosen 

Vor¬ 

handen 

f 

1 

V 

1 


durch Erdrosseln. 


j Gehirn ^ 

I;. 

Weichtheile des 
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Pharynxwand. Alle sechs Fälle weisen sie in mehr oder minder 
grosser Ausdehnung auf. Ruptur eines Muskels ist in keinem Falle 
beobachtet worden, ebenso sind die Carotiden bis auf eine kleine 
Suffusion der Adventitia in Fall 4 unverletzt. Bei Betrachtung der 
Verhältnisse an der Schleimhaut der oberen Luftwege endlich fällt 
auf, dass die beim Selbstmorde ganz constante Hyperämie mit Ek- 
chymosirung der Schleimhaut hier nicht so deutlich in den Vorder¬ 
grund tritt, indem nur die Fälle 1, 3, 5 und 6 mehr minder aus¬ 
geprägt analoge Verhältnisse zeigen, während in den Fällen 2 und 4 
gewöhnliche Farbe der Schleimhaut vorhanden ist. 

Wenden wir uns endlich Tabelle III zu, die den Mord durch 
Erdrosselung bei neugeborenen Kindern behandelt, so liegen hier 
ziemliche Differenzen gegenüber den Verhältnissen beim Erwachsenen 
vor. Von den neun in die Statistik aufgenommenen Fällen müssen 
leider drei ganz ausgeschieden werden, da die Leichen in derartig 
faulem Zustande vorgefunden wurden, dass nähere Details über die 
Blutvertheilung nicht mehr constatirt werden konnten. Die übrig¬ 
bleibenden sechs Fälle zeigen alle deutliche Cyanose des Gesichtes 
und der Lider, ebenso auch Ekchymosirung der letzteren und der 
Bindehäute in fünf Fällen. Bei der inneren Untersuchung sind die 
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Organe der Schädelhöhle in fünf Fällen blutreich, nur in einem Falle 
blutarm. 

In Bezug auf die Weichtheile des Halses macht sich hier ein 
wesentlicher Unterschied von den Fällen der Tabellen I und II gel¬ 
tend, indem nur in zwei Fällen Blutungen vorhanden sind, und zwar 
in Fall 1 ein kleines Extravasat am oberen Bande des Schildknorpels, 
in Fall 9 hingegen ausgedehnte Verletzungen. 

Man wird wohl nicht fehlgehen, wenn man diese Blutungen 
auf das gleichzeitig stattfindende Würgen bezieht; speciell Fall 9 
scheint hiefür zu sprechen, da sich hier auch äusserlich zahlreiche 
Würgespuren ober-und unterhalb der Strangfurche fanden. Das grosse 
Extravasat am Isthmus faucium ist wohl so zu erklären, wie dies 
bereits Haberda ') zuerst betont hat, nämlich durch intensives Hinein¬ 
stopfen eines oder mehrerer Finger in die Mund- und Bachenhöhle, 
wobei es leicht zu Extravasaten und auch zu Zusammenhangs¬ 
trennungen kommen kann. 

Fasst man die geschilderten Befunde zusammen, so können nach 
meinem statistischen Materiale folgende Merkmale als für den Er¬ 
drosselungstod charakteristisch angesehen werden. Dabei muss man 

J ) Wiener klinische Wochenschrift. 1893, Nr. 45—47. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









160 


Dr. Fritz Keuter. 


Digitized by 


zwischen Erwachsenen und zwischen neugeborenen Kindern unter¬ 
scheiden, da bei letzteren, wie bereits erwähnt, in Folge der Elasticität 
und Nachgiebigkeit der Gewebe eine viel geringere Neigung zu Ver¬ 
letzungen besteht, als bei Erwachsenen, wo das starre und oft auch 
schon verkalkte Kehlkopfgerüst gleichsam ein hartes Widerlager für 
die darauf liegende Musculatur abgibt. Wenn wir von näheren Angaben 
über die Lage der Strangfurche absehen, so können als typische Merk¬ 
male des Erdrosselungstodes bezeichnet werden: 

A. Aeusserlich: 

1. Cyanose des Gesichtes mit oder ohne Ekchymosen. 

2. Reichliche Ekchymosen in den Lidern und Bindehäuten. 

B. Innerlich: 

3. Blutreichthum der Schädeldecken, des Gehirnes und seiner 
Häute. 

4. Blutungen in den Weichtheilen des Halses. Diese liegen ent¬ 
weder nahe und oberhalb der Strangfurche und finden sich dann in 
den Scheiden der grossen Halsmuskeln, im intermusculären Binde¬ 
gewebe, oder endlich unter dem Perichondrium der Kehlkopfknorpel, 
oder sie liegen entfernt von der Strangfurche und sind dann in der 
Gegend der Unterkieferwinkel am Mundhöhlenboden, an den Tonsillen, 
endlich in der Schleimhaut und Wand des Pharynx vorzufinden. 

5. Starke Injection der Schleimhäute der oberen Luftwege, ver¬ 
bunden mit zahlreichen kleinen Ekchymosen. 

Diese Angaben gelten für Erwachsene, bei neugeborenen Kindern 
sind nur die drei ersten Punkte zutreffend, die Punkte 4 und 5 unsicher. 

Es ist hier wohl der Ort, auch auf die einschlägige Literatur ein¬ 
zugehen, umsomehr, als die soeben geschilderten Befunde in mancher 
Hinsicht von den Angaben der Autoren ab weichen. Es mag dies seinen 
Grund darin haben, dass in Folge der besonderen Aufmerksamkeit, die 
v. Hoffimann und seine Schüler den gewaltsamen Erstickungsarten von 
jeher gewidmet haben, speciell jede Obduction eines derartigen Falles mit 
peinlichster Genauigkeit gemacht wurde. Ich weise nur darauf hin, dass 
vor v. Hoffmann’s Arbeiten die Brüche der Kehlkopf- und Zungenbein¬ 
hörner beim Erhängungstode übersehen worden waren, und so ist es 
leicht möglich, dass Obducenten, die nicht gewohnt waren, bei jedem 
Falle von gewaltsamer Erstickung den Hals schichtenweise zu präpariren, 
manches kleine Blutextravasat u. a. m. entgangen sein konnten. 

Ich berücksichtige hier besonders die casuistischen Angaben der 
französischen Autoren 1'ardieu ;') und Brouardel, 2 ) weniger die Berliner 

') Tardieu, Etüde uiedicolegalc sur la pendaison . . . Paris 1889. 

! ) 1. c. Die casuistischen Mittheilungen BrouardePs sind in der bereits Ein¬ 
gangs erwähnten Arbeit Martinei; ’* sehr eingehend referirt, so dass ich mich be¬ 
gnügen kann, auf diese hinzuweisen. 
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Schule, die gerade über den Erdrosselungstod wenig aus eigener Er¬ 
fahrung berichten kann. 

Jedem, der die einschlägige Literatur einigermassen beherrscht, muss 
es auffallen, dass die oben zusammengestellten Merkmale des Erdrosselungs¬ 
todes die seinerzeit viel bestrittenen Behauptungen Tardieu’s bestätigen, 
nämlich, dass beim Erdrosselungstode oberflächliche und tiefe Blutaus- 
tretungen in der Halsgegend häufiger vorkämen als beim Erhängungstode, 
und dass bei ersterem das Vorhandensein von Ekchymosen im Gesichte, 
am Halse und auf der Brust überwiege. Dem gegenüber nimmt es sehr 
Wunder, dass die Casuistik Tardieu’s und die ergänzende Brouardel's 
diese vielleicht aus rein theoretischen Erwägungen aufgestellte Behauptung, 
wie Martineck 1 ) neuerdings ganz richtig hervorhebt, eigentlich widerlegen, 
und es lässt sich dies vielleicht so erklären, dass die Obductionen eben 
nicht mit jener Sorgfalt vorgenommen wurden, welche die Sache an sich 
verlangt. Ueber die übrigen, grösstentheils auf theoretischer Speculation be¬ 
ruhenden, sogenannten sicheren Erdrosselungszeichen Tardieu’s, wie acutes 
Emphysem der Lungen, Ekchymosirung der Brustorgane u. s. w. t brauche 
ich wohl keine Worte zu verlieren. Sie gelten bereits seit langer Zeit als 
abgethan, und selbst die noch am längsten berücksichtigten Ekchymosen 
der serösen Häute sind durch die Arbeiten Strassmann’s r ) und Haberda’s' 1 ) 
in ihrer Bedeutung sehr herabgemindert worden. Immerhin aber ist ihr 
Vorhandensein beim gewaltsamen Erstickungstode in der oben geschilderten 
Lage und Vertheilung von nicht zu unterschätzendem Werthe, wie ein 
Blick auf meine drei Tabellen lehrt, und es ist sicher zu weit gegangen 
und liegt auch gar nicht in der Tendenz Haberda’s, wenn man, wie dies 
von Seite Filomusi- Ouelß’s 3 ) erst kürzlich geschah, den Ekchymosen jeg¬ 
lichen Werth für die Begutachtung absprechen wollte. Eines Befundes 
Brouardel’8,*) auf den er besonderes Gewicht legt, muss noch gedacht 
werden, nämlich der sogenannten retro-pharyngealen Ekchymose, einer 
ziemlich ausgedehnten Blutung in der Hinterwand des Pharynx, die für 
den Erhängungstod charakteristisch sein soll, sich aber auch beim Er¬ 
drosselungstode vorfinden könne. Auch Martinek i ) citirt diese Beobachtung 
des französischen Autors, lässt sich jedoch auf eine nähere Deutung der¬ 
selben nicht ein. Brouardel stellt sich vor, dass diese Blutung durch 
den Druck des Kehlkopfes auf die hintere Pharynxwand in dem Momente 
entstehe, in welchem die Körperschwere das Zusammenziehen des Stranges 
bewirkt. Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, dass hier ein Kunst- 
product vorliegt, das bei der Herausnahme der Halsorgane leicht dadurch 
entstehen kann, dass nach Durchschneiduug des Mundhöhlenbodens und 
Vorziehen der Zunge die hintere Pharynxwand stark gezerrt wird und 
hiebei und bei der Ablösung des Pharynx von der Vorderseite der Wirbel* 
säule die durch Hypostase gefüllten Venen durchtrennt werden, und das 
ausfliessende Blut sich dann derart in das lockere Bindegewebe einsaugt, 

') 1. c. . 

') Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medicin. 1898. Bd. XV. dritte Folge. 

3 ) Giornale di medicina legale. 1899. 

4 ) 1. c. 

=■) 1. c. 
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dass ein Blutextravasat vorgetäuscht wird. Eine etwa bereits beginnende 
Verwesung begünstigt derartige Kunstproducte. Um Missverständnisse zu 
vermeiden, sei noch bemerkt, dass die in meinen Tabellen an verschiedenen 
Stellen erwähnten pharyngealen Blutungen in der Wand des Pharynx, 
nicht hinter derselben lagen und, dass die in drei Fällen (Tabelle II, 
3, 4, 5) erwähnten wirklichen retropharyngealen Blutungen viel¬ 
leicht nicht oder nicht ausschliesslich auf den Erdrosselungsact, sondern 
vielleicht auch auf eine Ueberstreckung der Wirbelsäule, wie sie der Thäter 
bei der Misshandlung seines Opfers oft bewerkstelligen dürfte, zurückzu¬ 
führen sind. 

Die übrigen Angaben in der Literatur sind weuiger wichtig, da sie 
sich auf ein sehr geringes casuistisches Material beziehen;') doch sei der 
Vollständigkeit halber auch ihrer gedacht. Zuerst einige Worte über den 
Selbstmord durch Erdrosseln. 

Casper-Liman 5 ) erwähnen vier einschlägige Fälle, von denen 
jedoch einer nicht obducirt wurde. Von äusseren Befunden wird Schwel¬ 
lung und Ekchymosirung der Lider nur einmal, Cyanose des Gesichtes 
gar nicht erwähnt. Innerlich Anden sich in keinem Falle Blutungen, hin¬ 
gegen wird eine stärkere Injection und Ekchymosirung der Tracheal- 
schleimhaut betont. Maschka 3 ) beschreibt fünf Fälle. In drei Fällen 
konnte Cyanose des Gesichtes constatirt werden, während Ekchymosen 
inconstant waren, Verletzungen der Weichtheile des Halses zeigte nur ein 
Fall in Form einer Suffusion an der rechten Hälfte des Kehlkopfes und 
am Zungenbein, dabei war die Schleimhaut der oberen Luftwege blutreich 
und ekchymosirt. Ausser der bereits citirten Casuistik Tardieu’s und 
BrouardeVs finden sich in der weiteren Literatur nur vereinzelte Angaben. 
So schildern Filtppt,*) BoUinger, 5 ) Roth ®) und Dittrich') je einen ein¬ 
schlägigen Fall, die die Angaben früherer Autoren so ziemlich bestätigen, 
ohne wesentlich Neues zu bringen, während die von Haberda veröffent¬ 
lichten und späteren Fälle in meine Tabellen einbezogen sind.*) 

Was den Mord durch Erdrosseln anlangt, so wären vor Allem die 
beieits citirten Arbeiten von Tardieu 9 ) und Brouardel' °) anzuführen. 
Ferner finden sich in den Lehrbüchern von Casper-Liman und Strass- 

') ln der erst kürzlich erschienenen Arbeit von Blumm (Friedreich's Blätter. 
1900, Heft V) findet sich eine Zusammenstellung der bis jetzt publicirten Fälle 
von Selbsterdrosseinng. Den inneren Befunden ist jedoch hierin wenig Aufmerksam¬ 
keit geschenkt, und die Angaben, dass Blutungen in den Weichtheilen des Halses 
beim Tode durch Erdrosseln selten, Verletzungen des Kehlkopfes beim Selbstmorde 
noeli nie (!) beobachtet worden seien, sind nicht zutreffend. 

2 ) Lehrbuch. 7. Auflage, S. 730. 

;i ) Wiener medicinische Wochenschrift. 1879. 

4 ) ltivista Sperimentale di Freniatria e Medicina Legale. 1879, Bd. V. 

Friedreich s Blätter, Heft 1. 

r ) Ibidem. 

•) Vierteljahr8sehrift für gerichtliche Medicin. 1896. 

‘) Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medicin. Bd. V und VI. 

s ) 1. c. 

") 1. e. 
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mann einzelne casuistische Mittheilungen, aus denen beaonders eine In- 
constanz in Bezug auf Cyanose und Ekchymosen hervorgeht, während die 
inneren Befunde überall negativ sind. Auch die Fälle von Maschka, l ) 
Becker , 2 ) Behmann 3 ) und Falk*) gehören hieher. Mit Ausnahme Becker’8. 
dessen Beobachtung einer beiderseitigen Carotisruptur einzig in 
der Literatur dasteht, ist diesen Mittheilungen nichts Bemerkenswerthes 
zu entnehmen. Es muss nur auffallen, dass in keiner der erwähnten Ar¬ 
beiten etwas von Verletzungen des Kehlkopfes und der Arterien erwähnt 
wird. Wenn man auch zugeben muss, dass vielleicht nicht in allen Fällen 
die Section mit der grössten Genauigkeit gemacht wurde, so dass viel¬ 
leicht der eine oder andere Befund übersehen worden sein konnte, so ist 
es doch auch nach meiner Statistik nicht wahrscheinlich, dass Verletzungen 
am Kehlkopfe und an den Schlagadern beim Erdrosseln häufig Vorkommen, 
und man muss Strassmann 5 ) beipflichten, wenn er diesen Umstand im 
Vergleiche zu der Häufigkeit der Kehlkopfverletzungen beim Erliängungs- 
tode betont. 

Es erübrigt noch, die oben geschilderten anatomischen Befunde 
beim Erdrosselungstode näher zu erklären, speciell auf ihre Entstehung 
hinzuweisen, und ihre Beziehung zu den übrigen Arten des Strangu¬ 
lationstodes, des Erhängens und Erwürgens, näher zu beleuchten. 

Die anatomischen Befunde hängen ab von der Art des Strangu¬ 
lationswerkzeuges und von der Art und Weise, wie dasselbe auf den 
Hals einwirkt. Der Mechanismus ist hier beim Erhängen und Er¬ 
drosseln ein ähnlicher, wenn sich auch deutlich bemerkbare Unter¬ 
schiede zwischen beiden auffinden lassen. Während nämlich beim 
typischen Erhängen der Zungengrund nach hinten und oben ge¬ 
drängt wird, und so ein Verschluss des Nasenrachenraumes zu Stande 
kommt und gleichzeitig die oberflächlichen und tiefen Halsgefasse, 
unter den Arterien beide Carotiden und auch die Vertebrales, 6 ) 
eomprimirt werden, wodurch ein sofortiger Stillstand der Circulation 
stattfindet, findet beim Erdrosseln, bedingt durch die mehr oder 
minder deutlich ausgesprochene horizontale Lage des Strangwerkzeuges 
eine andere Art des Verschlusses der Respirations- und Circulations- 
wege statt, derart, dass sich dieser wohl auch viel langsamer vollzieht, 
und so ist es möglich, dass bereits oberflächliche Venen eomprimirt 
sind, während die Arterien in der Tiefe noch weiterpulsiren, wodurch 
sich leicht eine intensive Stauung im Bereiche des ganzen oberhalb 

') Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medicin. Bd. XXII. 

-) Ibidem. Bd. XXVII. 

3 ) Ibidem. Bd. XXXIV. 

*) Ibidem. Bd. XXXVIII. 

& ) Lehrbuch. 1. Auflage. 

®) Vgl. die Untersuchungen von llaberda und Rainer , Vierteljahrsschrift fiir 
gerichtliche Medicin. 1874, Bd. VIII. 
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der Strangfurche liegenden Körperbezirkes entwickeln kann. Leider 
liegen über den Erdrosselungstod keine so eingehenden experimen¬ 
tellen Untersuchungen 1 ) vor, wie dies beim Erhiingungstode der Fall 
ist, und nur Haberda und Rainer erwähnen in der oben citirten 
Arbeit, dass bei horizontaler Stranglage nie eine Compression der 
Aa. vertebrales, also nie ein vollständiger Verschluss der Blutversor¬ 
gung des Gehirns stattfindet. Man könnte hieraus weiter schliessen. 
dass beim Erdrosselungstode die Bewusstlosigkeit nicht so rasch ein¬ 
trete, wie beim Tode durch Erhängen, woraus wieder folgen würde, 
dass Perceptionen mittelst der Sinnesorgane, Handlungen in Form 
von geleisteter Gegenwehr u. s. w. hier eher zur Geltung kommen 
müssten. 

Beobachtungen oder Experimente in dieser Hinsicht liegen, so 
viel mir bekannt, nicht vor. 

Aus diesen theoretischen Ueberlegungen lassen sich leicht die 
anatomischen Merkmale beim Erdrosselungstode erklären. Es wurde 
bereits betont, dass frühzeitig eine intensive Stauung im Bereiche 
des Kopfes und Halses oberhalb der” Strangfurche eintritt. Diese 
äussert sich in einer ausgesprochenen Cyanose des Gesichtes, gepaart 
mit feinen Blutungen, die seltener in der Haut, häufiger in den Lidern 
und Bindehäuten vorgefunden werden. Diese Cyanose ist gewöhnlich 
so stark, dass sie noch an der Leiche sichtbar ist, und w'enn nicht, 
so weisen noch die kleinen Ekchymosen mit Sicherheit darauf hin, 
dass sie vorhanden gewesen ist. An den inneren Organen äussert sich 
diese Stauung durch starke Hyperämie des Gehirns und seiner Häute, 
sowie auch der Schleimhäute des Rachens und der Luftwege, die an 
letzteren mit kleinen, manchmal aber auch ausgedehnten Blutungen 
verbunden sein kann. In dieser Beziehung ist der von Prof. Haberda 
beobachtete Fall 6 auf Tabelle I besonders instructiv und sei daher 
hier genau angeführt: 

.Die Schleimhaut des Zäpfchens blauroth verfärbt in Folge 

von dichtstehenden, streifigen Blutaustritten; desgleichen zeigt die Schleim¬ 
haut am Zungengrunde, sowie die der hinteren Rachenwand, endlich auch 
jene des Schlundkopfes und diejenige an der Hinterseite des Kehldeckels 
theils punktförmige, theils halblinsengrosse Blutaustretungen. Die Schleim¬ 
haut des Kehlkopfeinganges über den Giessbeckenknorpeln, sowie die des 
Zäpfchens etwas ödematös. Die Schleimhaut im Rachengewölbe, an der 
Umrandung der Choanen durch zusammenfliessende Blutaustretungen 
schwarzroth gefärbt.... 

*) Die Untersuchungen Langreuter'g (Vierteljahrsschrift für gerichtliche Me- 
dicin. 1886, Bd. XLV) beziehen sieh nur auf den Respirationsverschluss beim Tode 
durch Erdrosseln und fallen daher hier weniger ins Gewicht. . ■ 
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Diese dem Obductionsprotokoll entnommenen Befunde illustriren 
schön die obige Behauptung, dass sich bei typischem Erdrosseln starke 
Stauungen im Bereiche des Rachen-Kehlkopfgebietes ausbilden. Namentlich 
das gleichzeitige Oedem beweist diese Entstehung und lässt bestimmt eine 
anderweitige Provenienz dieser Blutungen ausschliessen. 

Was die Blutaustretungen in der Musculatur und im Zellgewebe 
betrifft, so können für die Entstehung derselben zwei Umstände mass¬ 
gebend sein: Entweder nämlich sind sie der Effect des directen 
Druckes des Stranges, oder sie müssen auch auf Stauung zurück¬ 
geführt werden. Ich habe diesen beiden Ursachen bereits gelegentlich 
der Besprechung der einzelnen Tabellen Rechnung getragen, indem 
ich die Blutungen am Halse in zwei Gruppen theilte, in solche die 
nahe, hart oberhalb der Strangfurche, und solche, die entfernt von 
der letzteren zu liegen kommen. Die ersteren, die sich hauptsächlich 
in den langen Halsmuskeln, im intermusculären Bindegewebe und 
unter dem Perichondrium der Kehlkopfknorpeln finden, sind durch 
Druck der Strangfurche zu erklären, während alle übrigen, also die 
in der Gegend der Unterkieferwinkel, am Mundhöhlenboden, an den 
Tonsillen u. s. w. Vorgefundenen Extravasate mit der oben erwähnten 
Stauung in Zusammenhang zu bringen sind. 

Es dürfte hier wohl der Platz sein, kurz die Befunde am Halse 
bei Erwürgten zu schildern. Es ist dies aus verschiedenen Gründen zweck¬ 
mässig; einmal ist eine Kenntniss dieser Veränderungen in differential¬ 
diagnostischer Hinsicht wichtig und dann wirft sie auch ein Licht auf 
die Befunde" beim Morde durch Erdrosseln, der, wie bereits mehrmals 
betont, fast immer mit Erwürgen combinirt ist. Ich habe dabei vor Allem 
Blutungen im Auge, da Verletzungen des Kehlkopfes und der Gefässe 
später besprochen werden sollen, ebenso will ich von den Kratzeffecten 
an der Haut und ihrer Unterscheidung von undeutlichen Strangfurchen 
absehen. 

Zur Verfügung stehen mir 19 Fälle von Erwürgen, darunter 12 
an neugeborenen Kindern. Es fanden sich elfmal Blutungen in der Hals- 
musculatur mit vorwiegender Localisation in der Scheide und innerhalb 
des Gewebes in der Schilddrüse, bei einigen auch in der Umgebung der 
Glandula submaxillaris, viermal Blutungen in den Tonsillen und an der 
hinteren Rachenwand, einmal auch combinirt mit einer massigen Blutung 
an der Vorderseite der Halswirbelsäule, und endlich siebenmal Blutungen 
in der Kehlkopfschleimhaut, von den kleinsten Ekchymosen an bis zu 
haselnussgrossen Extravasaten. Was die Localisation dieser letzteren be¬ 
trifft, so waren sie in einem Drittel der Fälle an den Stimmbändern vor¬ 
handen, die manchmal fast in eine streifenförmige Suffusion umgewandelt 
erschienen. Eine Erklärung dieses letzten Befundes ist wohl leicht da¬ 
durch zu geben, dass der Kehlkopf, der aus begreiflichen Gründen am 
häufigsten das Angriffsobject der Gewalt ist, stark seitlich comprimirt 
wird, wodurch sich die Stimmbänder übereinanderscliieben und so zu 
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Zerreissung von Blutgefässen und Blutaustretungen Veranlassung gegeben 
wird. 1 ) Auch die übrigen Blutungen sind Effecte der drückenden Hand. 

Vergleicht man liiemit die Befunde beim Morde durch Erdrosseln, so 
lässt sieh ein tiefgreifender Unterschied nicht treffen, was Effect der 
Strangfurche und was Effect des Würgens ist. Es muss nur betont werden, 
dass besondere Reichlichkeit der Blutungen, sowie Anordnung derselben 
in dem Gewebe der Schilddrüse, der Speicheldrüsen, an den Tonsillen 
und an der Vorderseite der Halswirbelsäule wohl für gleichzeitiges Würgen 
sprechen. 

Diese Befunde können Bedeutung haben bei Zweifeln, ob Selbst¬ 
mord oder Mord durch Erdrosseln vorliege, und man wird nicht austehen, 
bei gleichzeitigem Vorhandensein von verdächtigen Kratzeffecten in der 
Haut des Halses die eben erwähnten Blutungen auf Erwürgen zu be¬ 
ziehen, da Fall 6, Tabelle I, als Selbstmord doch einzig in seiner Art ist 
und wohl eine grosse Seltenheit vorstellt. 

Noch wäre bezüglich der Befunde bei Erdrosselten der Ver¬ 
letzungen der Carotiden und des Kehlkopfes Erwähnung zu thun. 
Allerdings sind hier die Veränderungen von weit geringerer Be¬ 
deutung. 

Erstere beschränken sich nach unseren Erfahrungen nur auf 
Extravasate in der Adventitia der Arterie, sind selten und wohl durch 
directen Druck des Stranges entstanden. Risse in der Intima konnten 
in keinem Falle beobachtet werden, es nimmt dies auch nicht Wunder, 
da eben der Strang beim Erdrosseln viel tiefer liegt als beim Er¬ 
hängen, an einer Stelle, wo die A. carotis bereits durch die Hals- 
musculatur vor äusseren Einflüssen besser geschützt ist, so dass also 
nicht jene Bedingungen der Quetschung und Einschnürung des Ge- 
fässes zu Stande kommen können, die, wie Peham 2 ) experimentell 
feststellte, beim Erhängungstode ihre Wirkung entfalten. 

Hinsichtlich der inconstant vorkomraenden Kehlkopfverletzungen 
muss zwischen Brüchen des Kehlkopfknorpels selbst und solcher der 
Hörner unterschieden werden. Die ersteren — bis jetzt sind nur drei 
Fälle beobachtet — sind auf den Druck des Strangwerkzeuges zurück¬ 
zuführen, die letzteren können auch auf den Druck der Hand ur¬ 
sächlich bezogen werden, wenn sie nicht etwa aus demselben Me¬ 
chanismus sich erklären, wie die gleichen Befunde bei Erhängten. 
Ein Vergleich mit Befunden beim reinen Erwürgungstode zeigt zwar, 
dass unter 19 Fällen nur zwei Mal Brüche der Kehlkopf-, Zungen¬ 
beinhörner vorgefunden wurden, doch sei betont, dass unter der Zahl 

') Langreuter hat diese Verhältnisse an der Leiche recht anschaulich nach- 
geahmt. 

-) Vierteljahrssohrift tur gerichtliche Medicin. 1894, Bd. VIII (Festschrift für 
v. Hof mann). 
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der obigen Fälle zwei Drittel Neugeborene sind, deren Kehlkopf wegen 
seiner Elasticität und Weichheit nicht zu Fracturen disponirt. 

Es sei mir noch gestattet, auf einige Befunde aufmerksam zu 
machen, die einen Erdrosselungstod Vortäuschen und so zu sehr be¬ 
denklichen Folgen führen können. 

Vor Allem ist hier an das sogenannte Erhängen im Liegen zu 
erinnern, bei dem die Leiche gewöhnlich in Bauchlage mit einer 
offenen oder auch durch gezogenen Schlinge aufgefunden wird. Da 
hier, wie leicht einzusehen, die Strangfurche gewöhnlich horizontal 
verläuft, und ausserdem noch häufig cyanotische Verfärbung der Haut 
mit Ekchymosen in den Bindehäuten vorhanden ist, ja, sogar sich 
Blutungen in der Musculatur des Halses vorfinden können, so ist ein 
Irrthum leicht möglich. Cyanose und Ekchymosen der Augen sind 
beim atypischen Erhängen, wie v. Hof mann') betont, häufiger als 
beim typischen und finden leicht ihre Erklärung in einer nicht voll¬ 
ständigen und ungleichzeitigen Compression der Carotiden, während 
beim typischen Erhängen durch die symmetrisch gegen beide Ohren 
aufsteigende Stranglage ein vollständiger Verschluss stattfindet. Man 
wird in solchen Fällen die Strangfurche genau untersuchen und nach 
Würgespuren fahnden müssen, und finden sich neben Hautkratzern 
geronnene Blutaustritte in der Musculatur des Halses, so wird der 
Verdacht auf Erdrosselung gerechtfertigt sein, da Blutungen in der 
Halsmusculatur beim Erhängen doch bedeutend seltener sind als beim 
Erdrosseln. 

Man muss aber bei Beurtheilung solcher zweifelhafter Fälle auch 
noch eine andere Möglichkeit der Entstehung der Cyanose und der 
Ekchymosen im Auge behalten, und das ist die Hypostase. Wer Ge¬ 
legenheit hat, Personen zu seciren, die im epileptischen Anfalle oder 
im acuten Bauschzustande u. s. w. gestorben und in Bauchlage auf¬ 
gefunden worden sind, wird zugeben, dass hier oft ganz ähnliche 
Bilder entstehen können, wie beim Erdrosselungstode, und dies umso¬ 
mehr, wenn noch durch Abdruck des Hemdkragens eine Strangfurche 
vorgetäuscht wird. Haberda' 1 ) hat in letzter Zeit diese Formen der 
Hypostase mit ausgedehnter Ekchymosirung studirt, und verweise ich 
daher auf seine eingehenden Untersuchungen, Bei Verdacht auf Er¬ 
drosseln ist in solchen Fällen besonders darauf zu achten, ob die 
cyanotische Verfärbung nur oberhalb der Strangfurche vorhanden ist 
und ob sie mit dieser scharf aufhört. Dies spricht entschieden für 


*) Lehrbuch. 8. Auflage. 

-) Vierteljahrsschrift für gerichtliche Medicin. 1898, 3. Folge, Bd. XV. 
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Erdrosselung. Findet sich aber innerhalb einer mehr minder aus¬ 
gedehnten cyanotischen Verfärbung der Vorderseite des Halses eine 
strangartige Impression, und sind ausserdem noch an anderen Stellen 
der Vorderseite des Körpers ähnliche Verfärbungen bemerkbar, so 
wird man auf Hypostase schliessen. 

Ich kann dieses Gebiet nicht verlassen, ohne noch auf einen 
eigenthümlichen Befund bei Wasserleichen aufmerksam zu machen T 
dessen Unkenntniss auch zu unangenehmen Trugschlüssen führen 
kann. Ich meine die von A. Paltauf 1 ) zuerst beschriebenen Blutungen 
in den Hals- und Brustmuskeln Ertrunkener, die nicht so selten Vor¬ 
kommen, und an Intensität und Ausdehnung mit jenen beim Er¬ 
drosseln wetteifern. Findet man an einer solchen Leiche noch einen 
Strick um den Hals gewunden 2 ) vor, so wäre ein Schluss auf Er¬ 
drosselung mit nachfolgender Bergung der Leiche im Wasser leicht 
möglich. Behält man jedoch die Entstehungsweise der Blutungen bei 
letzterer Todesart im Gedächtniss und berücksichtigt genau die Lage 
der Strangfurche zur Localisation und Ausdehnung der Blutungen, so 
wird man auch hier den rechten Weg linden. Die Entstehungsweise 
der Blutungen beim Ertrinkungstode ist nicht klar; mir scheint jedoch 
jene Theorie die plausibelste, welche die Extravasate als Ausdruck 
einer Ueberanstrengung der auxiliären Athemmuskeln bei der Er¬ 
stickung auffasst, und zwar deswegen, weil sich die Blutungen eben 
in den auxiliären Athemmuskeln, also in den Mm. sternocleido- 
mastoideis, den Scalenis und endlich auch in den grossen und 
kleinen Brustmuskeln vorfinden und in diesen wieder an Stellen, 
wo die Muskelfasern bei Contractionen besonders stark angestrengt 
werden. 

Nach diesen etwas ausführlichen, aber ohne Zweifel nicht un¬ 
wichtigen Auseinandersetzungen über die anatomischen Merkmale des 
Erdrosselungstodes seien diejenigen des Erhängens in mehr gedrängter 
Form dargestellt. 

Es mag zwar den Anschein haben, als ob dieses Gebiet der 
gerichtlichen Medicin, das so vielfach und so eingehend bearbeitet 
wurde, bereits erschöpft sei; doch ist dies keineswegs der Fall, und 
die von mir angelegte Statistik, die sich auf 300 Fälle von Selbst¬ 
mord durch Erhängen bezieht, beweist, dass manche Angaben in den 

') Tod durch Ertrinken. Wien 1882. 

-) Ein solcher Befund kann auch bei Selbstmördern Vorkommen, die, um 
ganz sicher zu gehen, vor dem Hineinstürzen ins Wasser einen Strick um den 
Hals binden und daran einen Stein befestigen. Fällt der Stein ab, so kann es zn 
Missdeutungen kommen. 
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Lehrbüchern, die bis jetzt als Dogma galten, doch nicht ganz auf 
Richtigkeit beruhen. 

Ich kann darauf verzichten, auf die einschlägige Literatur näher 
einzugehen, da diese als allgemein bekannt vorausgesetzt werden kann, 
und sich übrigens genaue Referate über die einzelnen Arbeiten in den 
Lehrbüchern von v. Hofmann und Strassmann vorfinden. 

Es handelt sich mir vielmehr darum, einen Vergleich zwischen 
meiner Statistik und jener anderer Institute, speciell der Berliner 
Schule anzustellen. Als Grundlage hiefür seien die genauen Angaben, 
wie sie Martineck *) bringt, benützt. 

Von den 300 Fällen von Selbstmord durch Erhängen, 2 ) die mir 
aus den Wiener Protokollen zur Verfügung standen, konnten leider 
nur 200 verwerthet werden, da bei den übrigen 100 nähere Angaben 
über die inneren Organe fehlen. Die Ergebnisse dieser Statistik sind 
in folgender Tabelle übersichtlich zusammengestellt: 


Art des Befundes J 

Typische Strangtage 
Summa: 150 Fälle 

Atypische Stranglage 
Summa: 50 Fälle 

Ekchymosen in den Lidern und Binde- 1 
häuten 

20° 0 

30% 

Blutungen in den Muskeln 

2% 

12" 

~ f 

Verletzungen des Kehlkopfzungenbein- J 
gerüste8 in Form von Brüchen der 
Hörner 

60"/ o 

30% 

Risse der Intima an den Aa. carotides 

! 

ä"/u 

4% 

i _ __ 


Vor Allem einige Worte über den Unterschied zwischen typi¬ 
scher und atypischer Strangfurche. Bekanntlich bezeichnet man 
einen Fall von Erhängen dann als typisch, wenn die beiden Schenkel 
des Stranges divergirend nach hinten und oben gegen die beiden 
Ohren verlaufen, wo sie bei offener Schlinge sich verlieren, während 
sie bei durchlaufender oder geschlossener Schlinge wieder conver- 
giren und am Hinterhauptshöcker sich vereinigen. Es wurden daher 


>) 1. c. 

■) Fälle von Hinrichtung durch Erhängen, bei denen tiefgreifende Veränderungen 
am Halse Vorkommen können, aber nicht müssen, wurden nicht berücksichtigt. 
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alle Strangfurchen, bei denen der Knoten sich an dieser Stelle oder 
hart daneben befand, als typische bezeichnet, alle übrigen als 
atypische. Gänzlich ausgeschieden endlich sind aus obiger Statistik 
die Fälle von Erhängen im Liegen, da hier ganz besondere Ver¬ 
hältnisse obwalten, die übrigens bereits eingehend gewürdigt 
worden sind. 

Was den anatomischen Befund anlangt, so ist zuerst die Cyanose 
des Gesichtes zu erwähnen. Diese war unter den 200 Fällen nur ganz 
vereinzelt an der Leiche noch sichtbar und wurde daher nicht be¬ 
rücksichtigt. Hingegen geben die Ekchymosen in den Lidern und 
Bindehäuten auch beim typischen Erhängen noch einen ziemlich 
hohen Procentsatz, wobei bemerkenswerth ist, dass sich dieser Befund 
bei atypisch Erhängten nur um 10% häufiger vorfand, als bei typisch 
Erhängten. Es beweist dies, dass in '/ 5 der Fälle von typischem Er¬ 
hängen doch eine Stauung eintritt, als deren Effect eben jene kleinen 
Blutungen aufzufassen sind. Hierin stimmen meine Untersuchungen 
mit denen Martineck's so ziemlich, der unter 184 Fällen von Selbst¬ 
mord durch Erhängen 17mal Ekchymosen nachweisen konnte. Blu¬ 
tungen in den Muskeln sind bei typischer Stranglage selten im Ver¬ 
gleich zur atypischen, und sie können bei ersterer sicher nicht als 
charakteristisches Merkmal angesehen werden zum Unterschiede vom 
Erdrosseln, bei dem Blutungen in der Musculatur nahezu zur Regel 
gehören, und ich kann daher nach feinen Erfahrungen Martineck 
nicht beistimmen, wenn er sagt, dass »die Tardieu’schen Erdros¬ 
selungszeichen beim Erhängen ebenso oft anzutreffen seien, 
wie beim Erdrosseln«. Zwar lehrt auch seine Statistik von zehn 
Fällen mit Muskelblutungen auf 184 Fälle Gesammtzahl, dass der¬ 
artige Suffusionen beim Erhängen nicht so selten sind, wie man bis¬ 
her glaubte. Doch ist ein Unterschied gegenüber der Erdrosselung 
hier wohl bemerkbar und es scheint mir die Differenz unserer An¬ 
sichten darauf zu beruhen, dass eben Martineck lediglich auf Brou- 
ardel’s Casuistik angewiesen war, die mir, wie bereits betont wurde, 
nicht ganz verlässlich zu sein scheint. 

Was die Entstehung dieser Muskelblutungen anlangt, so liegen 
hier wohl analoge Verhältnisse wie beim Erdrosselungstode vor. Der 
Umstand jedoch, dass die Blutungen bei atypischer Stranglage be¬ 
deutend häufiger Vorkommen als bei typischer Lage, spricht dafür, 
dass der Druck des Stranges, der im ersteren Falle auf einer Seite 
gewöhnlich tief einschneidet, wodurch auch locale Stauungen beson¬ 
ders begünstigt werden, w'ohl hauptsächlich als ursächliches Moment 
heranzuziehen ist. 
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Die höchsten Procentzahlen liefern aber die Verletzungen des 
Kehlkopf-Zungenbeingerüstes in Form von Brüchen der Hörner der¬ 
selben. 1 ) Hier zeigt auch die Statistik doppelt so viel Fälle bei typi¬ 
scher Stranglage als bei atypischer. Das hat wohl in dem Mechanis¬ 
mus des Erhängens seinen Grund, wie er zuerst von Haumeder*) und 
Hofmann 3 ) geschildert wurde. 

Ohne auf deren bekannte Angaben näher einzugehen, möchte 
ich nur hervorheben, dass bei atypischer Stranglage aber auch der 
Verschluss der Athemwege nicht beiderseits gleich massig erfolgen 
muss, weshalb auch die Ligamente zwischen Zungen- und Kehlkopf¬ 
hörnern nicht gleichmässig gespannt und der Schildknorpel nicht 
gleichmässig an die Wirbelsäule angedrängt wird. 

Dass diese Verletzungen nicht bei allen Erhängten vorgefunden 
werden, erklärt sich aus der übrigens auch bekannten Thatsache, 
dass die Elasticität des Kehlkopfgerüstes eben nicht in jedem ein¬ 
zelnen Falle die gleiche ist, sondern nach Alter und Ernährungs¬ 
zustand des Individuums wechselt. 

Was endlich die Verletzungen der Gefasse, nämlich die Risse 
der Intima derselben, anlangt, so ist hier ein auffallender Unterschied 
zwischen beiden Stranglagen nicht zu constatiren. Peham*) hat be¬ 
reits statistische Angaben veröffentlicht und bezeichnet die Zahl der 
Intimarupturen mit 8%. 5 ) Diese Differenz gegenüber meinen Zahlen 
(4 und 5%) erklärt sich einj|ch daraus, dass zwischen unseren Ar¬ 
beiten ein Zeitraum von sechs Jahren liegt, und dass bei meiner 
Statistik typische und atypische Strangfurche getrennt behandelt 
wurde. 

Bezüglich der Entstehungsweise dieser Verletzungen sei hier 
auf Peham’a Versuche verwiesen. 

Vergegenwärtigen wir uns zum Schlüsse noch einmal die cha¬ 
rakteristischen Merkmale des Erdrosselungs- und Erhftngungstodes, 
wie ich sie übersichtlich in der gleich folgenden Schlusstabelle neben¬ 
einander zusammengestellt habe, und werfen wir speciell die Frage 
noch einmal auf, ob auf anatomischer Grundlage eine Differential- 

') Vereinzelt kommen auch beim Erhängen Brüche der Kehlkopfknorpel 
selbst vor, doch sind diese so selten, dass sie in obiger Tabelle nicht besonders 
hervorgehoben wurden. 

*) Wiener medicinische Blätter. 1882, 24—25. 

3 ) Lehrbuch. 8. Auflage. 

♦) I. c. 

5 ) Nicht 8O 0 / o , wie Brouardel angibt. Dieser sehr bedauerliche Irrthum hat 
auch zu der unrichtigen Angabe geführt, dass die Wiener Schule die Intimarisse 
als constantes Zeichen für den Erbängungstod annehme. 
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diagnose zwischen Erdrosseln and Erhängen möglich sei oder nicht! 
Die Antwort kann wohl mit ja gegeben werden, wie ein Blick auf 
die erwähnte Tabelle lehrt, und es ist von Martineck wohl etwas zu 
vorsichtig ausgedrückt, wenn er auf die anatomischen Merkmale gar 
nichts geben will. Allerdings wird man sich nicht auf das eine oder 
andere Symptom allein stützen, sondern man wird individualisiren, 
wie der letztgenannte Autor hervorhebt, und durch Berücksichtigung 
aller vorhandenen Zeichen wird man dann wohl zumeist eine Ent¬ 
scheidung treffen können. 


Uebersichtliche Zusammenstellung der anatomischen Merk¬ 
male beim Tode durch Erdrosseln und Erhängen. 

Erdrosseln. Erhängen. 


J. Aeus 

1. Cyanose dc9 Gesichtes mit Ekchy- 
mosen in den Lidern und Binde¬ 
häuten ist Regel. 

B . Inn 

2. Die Schiideldecken, das Gehirn und 
seine Häute sind immer blutreich. 


3. Blutungen in den Weichtheilen des 
Halses, speciell in der Musculatur 
in der früher angegebenen Verthei- 
lung sind die Regel. 

4. Verletzungen des Kehlkopf-, Zungen¬ 
beingerüstes sind selten, soweit das 
vorliegende Material ein Urtheil ge¬ 
stattet. 

5. Rupturen der Intima der Carotiden 
sind nicht beobachtet, nur dreimal 
Suffusionen in der Adventitia. 


scrlich. 

1. Cyanose des Gesichtes wird gewöhn¬ 
lich nicht beobachtet, Ekchymosen 
in 20°/ 0 bei typischer, in 30% bei 
atypischer Stranglage. 

erlich. 

2. Der Blutgehalt der Organe des Schä¬ 
dels wechselt und es findet sich zu¬ 
meist jener Blutgehalt fixirt, der in 
dem Momente, in welchem die Cir« 
culation unterbrochen wird, bestand. 

3. Blutungen in der Musculatur sind 
selten (2% bei typischer, 12% bei 
atypischer Stranglage). 

4. Verletzungen des Kehlkopf-, Zungen¬ 
beingerüstes in Form von Brüchen 
der Hörner sind häufig (60% bei 
typischer, 30% bei atypischer Strang¬ 
lage). 

5. Rupturen der Intima kommen in 5° „ 
der Fälle bei typischer und 4% bei 
atypischer Stranglage vor. 
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(Aas Prof. Chiari’s pathologisch-anatomischem Institute an der deutschen 

Universit&t in Prag.) 


Studien über das Verhalten des lymphatischen Gewebes 
in der Tuba Eustachii und in der Paukenhöhle beim 
Fötus, beim Neugeborenen und beim Kinde.*) 


Von 

Dr. Wilhelm Anton 

in Prag. 

(Hiezu Tafel VI.) 

Das Auftreten von lymphatischem oder lymphoidem Gewebe — 
von Henle conglobirte Drüsensubstanz, von Kölliker cytogenes, von 
Hia adenoides Gewebe genannt — in der Schleimhaut der Tuba Eustachii 
wurde zuerst von Rüdinger (1872) beschrieben. 

Nach diesem Autor kommt an einzelnen Stellen der knöchernen 
Tuba am häufigsten unter der Knochenlamelle, welche die Tuba vom 
Semicanalis tensoris tympani scheidet, conglobirte Drüsensubstanz 
(Henle) vor. 

»An einigen Stellen (sc. der knöchernen Tuba) reiht sich der 
lockeren Subraucosa die Basalmembran mit ihrem Flimmerepithel an. 
An anderen Stellen der Schleimhaut, am häufigsten unter der Knochen¬ 
lamelle, welche die Ohrtrompete vom Semicanalis tensoris tympani 
scheidet, treten in einem feinfaserigen Reticulum Lymphkörperehen 
dicht gedrängt auf und wir haben hier jene Gewebslage vor uns, 
welche im Pharynx und im Darmcanal als conglobirte Drüsensubstanz 
beschrieben worden ist. Sie bildet eine Schichte, welche in ihrem 
Durchmesser zwischen 0'040—0 056 mm schwankt; an sie reiht sich 
erst die Basalmembran mit dem Flimmerepithel an.< 

Bei Weber-Liel (1873) findet sich die kurze Bemerkung, dass 
die Tubenschleimhaut, wenigstens in ihrem unteren, an das Ostium 
pharyngeum angrenzenden Viertheil einen adenoiden Bau habe. 

*) Besprochen im Verein deutscher Aerzte in Prag am 2. November liW)0. 
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Das Verdienst, die erste genauere Beschreibung von congiobirter 
Drüsensubstanz in der Schleimhaut der Tuba Eustacbii — und 
zwar beim Kinde — geliefert zu haben, gebührt«/, v. Oerlach (1875). 
Er beschrieb das Vorkommen von Balgdrüsen in der Tuba eines halb¬ 
jährigen Kindes, welche in dem ganzen knorpeligen Theil der Röhre 
von dem Ostiuin pharyngeum an bis zu dem Uebergang der Tuba 
cartilaginea in die Tuba ossea ungemein zahlreich auftraten. Am 
häufigsten waren dieselben in dem mittleren Theile der knorpeligen 
Tuba, wo geradezu eine Balgdrüse neben der anderen lag. An dem 
Grunde dieser Bälge waren, mehr in dem submucosen Bindegewebe 
gelegen, massenhaft acinöse Schleimdrüsen vorhanden, deren Aus¬ 
führungsgänge theils zwischen die Balgdrüsen, theils in die Hohl¬ 
räume derselben einmündeten. Die Bälge der Tubenschleimhaut waren 
aber kaum halb so gross, als diejenigen der Gaumen- und Rachen¬ 
mandel, nahmen aber nahezu die ganze Dicke der Tubenschleimhaut 
ein. Die Wand der Bälge war 0'3—04 mm dick und bestand aus 
der bekannten conglobirten Drüsensubstanz (Henle). Abtheilungen der 
letzteren in Form geschlossener Follikel kamen in derselben nicht 
vor, sondern die ganze Wand der Balgdrüse bestand hier aus diffuser 
congiobirter Drüsensubstanz, welche übrigens nach aussen scharf ab¬ 
gegrenzt war und auf deren innerer Fläche unmittelbar das Tuben¬ 
epithel aufsass. 

Zu den drei bis jetzt bekannten Localitäten der oberen Abtheilung 
des Nahrungsschlauches, an welchen Balgrtisen nachgewiesen wurden, 
der hinter dem Zungen-V gelegenen Drüsenregion der Zunge, den 
Tonsillen des Gaumens und der Tonsille des Pharynx (Luschka) war 
somit nach Gerlach eine neue hinzugekommen: in der Tuba Eustachii, 
für welche Gerlach nach Analogie der Pharynxmandel, die Bezeich¬ 
nung Tubenmandel vorschlug. 

Beim Erwachsenen wurde die Tubentonsille zuerst von v. Teut¬ 
leben untersucht und in erschöpfender Weise beschrieben (1876). Er 
schildert die Anordnung des adenoiden Gewebes in drei verschiedenen 
Modificationen: 

»Entweder infiltrirt dasselbe gleichmässig die ganze Schleimhaut, 
ohne die Oberfläche derselben irgendwie zu ändern, oder sie füllt in 
das Lumen vorspringende Einstülpungen derselben aus, oder sie um¬ 
gibt nach Aussen gerichtete Ausstülpungen derselben«. Am häufigsten 
fand sich die dritte Modification, die Ausstülpung der Schleimhaut 
nach Aussen. Echte Balgdrüsen fanden sich nicht vor. Alle diese 
Bildungen waren in manchen Tuben nur sehr schwach' entwickelt, in 
anderen Fällen auch vollständig fehlend. 
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Die Mittheilungen der neueren Literatur Ober die Tonsilla tubaria 
ergänzen theils diese Arbeiten von v. Gerlach und von v. Teutleben, 
theils decken sie sich mit ihnen, ohne dass dabei die Auffassung der 
einzelnen Autoren eine durchaus einheitliche wäre. 

So schildert Trautmann (1892) das Auftreten des lymphatischen 
Gewebes in der Ohrtrompete folgendermassen: 

»Im reticulären Bindegewebe (sc. der Tuba) linden sich zahlreiche 
aeinöse Drüsen, vereinzelte Balgdrüsen, entstanden durch Einstülpung 
der Schfeimhaut, im Innern mit dem Epithel der Oberfläche, in der 
Peripherie mit dichter Anordnung des reticulären Gewebes. Follikel 
linden sich nicht.« 

Ostmann (1892) bestätigt das Auftreten des adenoiden Gewebes 
als diffuse Einstreuung in den drei von v. Teutleben beschriebenen Modi- 
licationen bei Erwachsenen, ferner in Form von Balgdrüsen, welche 
keine Follikel erkennen lassen, nach v. Oerlach bei Kindern und er¬ 
wähnt, dass bei neugeborenen Kindern auch eine diffuse Einstreuung 
der Lymphkörperchen in der Schleimhaut vorkomme. Er betont den 
Zusammenhang des lymphatischen Gewebes der Tuba mit demjenigen 
des Nasenrachenraumes und meint, dass eine verschiedene Entwicklung 
desselben in gleicher Weise auf individuelle Schwankungen zurfick- 
zufiihren sei, wie dies für die wechselnde Zahl der Balgdrüsen der 
Zungenwnrzel nachgewiesen ist. ( Ostmann, Neue Beiträge zu den 
Untersuchungen über die Balgdrüsen der Zungenwurzel. Virchow’s 
Archiv, Bd. XCII.) 

Nach Disse (1896) entwickelt sich in der Propria (sc. der Tuba) 
schon etwas vor der Geburt adenoides Gewebe und geht, dem Knorpel 
folgend, auch in die Tuba hinein. Zur Bildung von Lyraphdrüsen 
kommt es in der Tuben wand selten; die Infiltration ist eine diffuse. 
Da die Oberfläche der Schleimhaut vielfach kleine, grubenformige Ver¬ 
tiefungen bildet, so hat es, wenn deren Wände von Bundzellen infil- 
trirt sind, den Anschein, als sei die Tubenschleimhaut von Balgdrüsen 
durchsetzt. Nach Vollendung des Wachsthums nimmt der Zellenreich¬ 
thum der Schleimhaut beträchtlich ab und die tonsillenähnliche Be¬ 
schaffenheit der Schleimhaut tritt nicht mehr hervor.« 

Resumiren wir nun nochmals kurz das in der gesammten Literatur 
Gegebene über das Auftreten und Verhalten des lymphatischen Ge¬ 
webes in der Tuba, so ergibt sich folgendes Resultat: 

1. Die Einlagerung von adenoidem Gewebe in die Tubenschleim¬ 
haut tritt in zweifacher Form auf; einerseits in Form von Balgdrüsen 
oder balgdrüsenähnlichen Bildungen, andererseits als diffuse Ein¬ 
streuung. 

13 * 
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Die erste Form wurde von einzelnen Autoren als Balgdrüsen, 
welche keine Follikel erkennen lassen (v. Oerlach), von anderer Seite 
nur als balgdrüsenähnliche Bildungen beschrieben, die dadurch zu 
Stande gekommen sind, dass Ausstülpungen der Schleimhaut von 
adenoidem Gewebe umgeben sind. 

Die diffuse Einstreuung infiltrirt entweder gleichmässig die ganze 
Schleimhaut, ohne die Oberfläche derselben irgendwie zu ändern, oder 
sie füllt das Lumen vorspringender Schleimhautausstülpungen aus. 
oder sie umgibt endlich als dritte und häufigste Form die nach aussen 
gerichteten Schleimhautausstülpungen (v. Teutleben). 

Follikel oder Lymphknötchen finden sich nur selten oder über¬ 
haupt nicht. 

2. Das adenoide Gewebe bildet sich in der Tuba schon etwas 
vor der Geburt; nach Vollendung des Wachsthums nimmt der Zellen¬ 
reichthum der Tuba beträchtlich ab (Düse). 

3. Das adenoide Gewebe der Tuba wird mit dem des Nasen¬ 
raumes in directen Zusammenhang gebracht. 

Von Waldeyer (1884) wurde dieser Gedanke der Zusammen¬ 
gehörigkeit des gesammten adenoiden Gewebes im oberen Schlund¬ 
gewölbe dadurch zum Ausdruck gebracht, dass er die Tubenmandel 
neben der Tonsilla lingualis, den Gaumenmandeln und dem übrigen, 
in der ganzen Rachenwand vorhandenen lymphatischen Gewebe zu 
einem einheitlichen Ganzen unter dem Namen »Tonsillarring« oder 
»lymphatischer Rachenring« zusammenfasste. Derselbe verläuft: »Von 
der Tonsilla pharyngea zur Tubenmündung, zur Tonsilla tubaria, von 
da zur Tonsilla faucium, dann um den Rand des Arcus palatoglossus 
herum zur Tonsilla lingualis, von wo er zur anderen Seite hinübergeht, 
um auf demselben Wege zur Pharynxtonsille zurückzukehren.« 

Bei diesem gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse über die 
Tonsilla tubaria, die mit Rücksicht auf das nicht allzu reichlich 
untersuchte Material, insbesondere im Kindesalter, nicht abge¬ 
schlossen erscheinen, stellte ich es mir zur Aufgabe, durch eine 
auf ein grösseres Material basirte systematische Unter¬ 
suchung der Frage des Auftretens und Verhaltens des lym¬ 
phatischen Gewebes in der Tuba im kindlichen Alter näher 
zu treten. 

Die Zahl der untersuchten Fälle betrug 35. Darunter be¬ 
fanden sich 3 Föten, 6 Neugeborene, 10 Kinder im ersten Lebens¬ 
jahre und 16 Kinder im Alter von mehr als einem Jahre bis zu 
zehn Jahren. 
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Die Präparation wurde stets derart vorgenommen, dass die Pauken* 
höhle mit der Tuba Eustachii dem Schädel entnommen, in Alkohol 
gehärtet und dann in 5% Salpetersäure entkalkt wurde. Die Ent¬ 
fernung des Präparates aus der Schädelhöhle gelang am vollständigsten 
und schonendsten durch zwei Frontalschnitte, von denen der vordere 
durch den äusseren Rand der Augenhöhle, der andere etwas hinter der 
Ohrmuschel geführt wurde und die dann durch einen das Rachendach 
halbirenden Sagittalschnitt vereinigt wurden. Nach der Entkalkung 
wurde ausgewaschen, in Alkohol nachgehärtet und nun zur leichteren 
Behandlung die Tuba in zwei bis drei Stücke zerlegt. Diese wurden 
dann in Celloidin eingebettet und nun eine vom Ostium pharyngeum 
bis zum Ostium tympanicum fortlaufende Schnittreihe senkrecht auf 
die Längsachse der Tuba angefertigt. 

Bei der Beschreibung der einzelnen Fälle wurde die Eintheilung 
getroffen, dass zunächst auf den makroskopischen Befund im Cavum 
pharyngo-nasale (Beschaffenheit der Schleimhaut, Höhe und Form der 
Rachenmandel) und am Ostium pharyngeum tubae (Form, Beschaffen¬ 
heit der Rosenmüller sehen Grube) Rücksicht genommen wurde; daran 
schliesst sich der mikroskopische Befund der Tuba Eustachii (bei 
Föten und Neugeborenen auch der der Schleimhaut des Rachendaches). 

Es folgen nun die einzelnen Fälle: 

I. Föten. 

1. Fall. 2. October 1897. Fötus am Ende des vierten 
Monates. 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut des Rachendaches 
ist vollständig glatt, ohne jede Faltenbildung. 

Das Ostium pharyngeum tubae ist rundlich und an demselben 
noch kein Vorspringen der hinteren Tubenlippe über die Ebene der seit¬ 
lichen Pharynxwand zu bemerken; es zeigt daher auch die Gegend der 
Rosenmüller 'sehen Grube noch keine Vertiefung. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Eine Durchsetzung des Gewebes mit Lymphocyten ist weder 
in der Schleimhaut des Cavum pharyngo-nasale noch in der Tuba 
Eustachii noch in deren schon vorhandenen Falten zu con- 
statiren. 

Die schon deutlich entwickelten Falten umgeben am Ostium pha¬ 
ryngeum das ganze Lumen der Tuba gleichmässig, ziehen sich jedoch 
bald auf den Tubenboden zurück und schwinden noch im unteren Drittel 
der Tuba vollständig. Das Mittelstück der Tuba zeigt schon ganz glatte 
Schleimhaut. 

2. Fall. 4. October 1897. Fötus. Mitte des fünften Monates. 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut des Rachendaches 

weist keine Faltenbildung auf; nur am Uebergang des Daches in die 
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seitliche Wand kann man mehrere in sagittaler Richtung verlaufende 
Schleimhautfalten wahrnehmen. 

Am Ostium pharyngeum derselbe Befund wie bei Fall 1. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavurn 
tympani): Im Cavum pharyngo-nasale findet sich das Epithel von ver¬ 
einzelten Lymphocyten durchsetzt; in der subepithelialen Schichte zeigt 
sich spärliche diffuse Infiltration; an vereinzelten Stellen kleine verdichtete 
Herde der Infiltration. In den Falten an der seitlichen Rachenwand lässt 
sich keine vermehrte Zellanhäufung constatiren. 

Die Schleimhaut der Tuba ist vollständig frei von Zellinfiltration, 
auch die Falten derselben. 

Im pharyngealen Antheile zeigt die Tubenschleimhaut auch bei 
diesem Falle schon eine stark entwickelte Faltenbildung die in dem an 
das Ostium pharyngeum angrenzenden Antheil das ganze Lumen gleich- 
mässig betrifft, bald sich auf die seitlichen Theile und den Tubenboden 
beschränkt und im mittleren Antheil der Tuba vollständig verschwindet. 

3. Fall. 27. Juli 1897. Fötus im sechsten Monat. 

Makroskopischer Befund: In der Mittellinie des Rachendaches 
verläuft eine circa 4 mm lange Furche in sagittaler Richtung, 1 mm hinter 
den Choanen beginnend. Zu beiden Seiten dieser Hauptfurche sind am 
Uebergange des Rachendaches in die hintere Rachen wand noch weitere 
zwei bis drei seichte und bei weitem kürzere Furchen angedeutet, zwischen 
denen die Schleimhaut in Falten emporgehoben ist. 

Das Ostium pharyngeum tubae ist schlitzförmig; der Tuben¬ 
wulst springt schon deutlich vor, so dass die Rosenmiiller' sehe Grube 
ausgesprochen ist. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): In der Schleimhaut des Rachendaches zeigt sich adenoides 
Gewebe als diffuse Infiltration mit spärlichen Follikeln. 

In der Tubenschleimhaut lässt sich keine Zellinfiltration nachweisen. 

Auch dieser Fall zeigt in gleicher Weise wie die beiden voran¬ 
gehenden schön entwickelte Faltenbildung des pharyngealen Antheiles 
der Tuba. 

Auffallend ist die Weite des Lumens der Tuba im tympanalen An¬ 
theil. (Beim Kinde wurde schon von v. Tröltsch auf die Weite der Tuba 
am Isthmus und im tympanalen Antheil gegenüber der des Erwachsenen 
hingewiesen.) 


II. Neugeborene. 

4. Fall. Klinik Prof. v. Rosthorn. 21. Juli 1897. Knabe 
(neugeboren). Perforation. 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut des Rachendaches 
ist durch längsverlaufende Furchen in einzelne Leisten von beiläufig 2 mm 
Dicke zerklüftet und nur die unmittelbar an die Choanen angrenzende 
Partie des Rachendaches zeigt in einer Breite von 2 mm eine glatte Be¬ 
schaffenheit. 

Das Ostium pharyngeum erscheint schlitzförmig, der Tubenwulst 
schon deutlich vorspringend, die Rosenmiiller'sehe Grube ist vertieft. 
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(Dieser Befund am Ostium pharyngeum und der Rosenmiiller'sehen Grube 
zeigt sich, wie ich hier gleich bemerken will, in gleicher Weise auch bei 
den übrigen Neugeborenen.) 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Am Bachendache ist die ganze Propria der Schleimhaut vom 
Lymphzellen durchsetzt, so dass sie eine gleichmässige Schichte unter 
dem Epithel bilden, in der sich zahlreiche Follikel finden, und die sich 
gegen die drüsenführende Submucosa scharf abhebt; am Grunde der Falten 
zwischen den Kämmen ist diese Infiltrationszone mitunter bedeutend ver¬ 
schmälert. 

In der Schleimhaut der Tuba, und zwar in den Falten derselben 
zeigt sich eine deutliche Infiltration von Lymphzellen; die Falten im 
knorpeligen Antheile weisen eine spärliche und die beim Uebergange der 
Tuba in die Paukenhöhle sich bildenden Falten eine etwas reichere zellige 
Infiltration auf. 

Ausserdem zeigen sich im pharyngealen Antheile der Tuba verein¬ 
zelte kleine Herde von Lymphzellen in den Gewebsspalten um die Tuba 
(im ganzen fünf bis sechs), welche der Form der Gewebsspalten ent¬ 
sprechend — die ich als Lymphgefässe ansprechen möchte — langgestreckt, 
streifenförmig sind; sie laufen mit der Epithelschicht parallel und sind 
von dieser und auch von einander durch dünnere oder stärkere Binde- 
gewebsschichten getrennt. 

5. Fall. Klinik Prof. v. Rosthom. 25. Juli 1897. Knabe (todt- 
geboren). 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut des Bachendaches, 
die eine Dicke von 2 mm besitzt, zeigt ausgesprochene Faltenbildung, 
die am stärksten in dem rückwärtigen Theile des Bachendaches und dem 
unmittelbar angrenzenden Theile der hinteren Eachenwand ausgeprägt ist. 
Nach vorne zu werden die Falten allmälig niedriger und schwinden vor 
den Choanen gänzlich, so dass vor den Choanen ein 2—3 mm breiter, 
vollständig glatter Schleimhautstreifen übrig bleibt. Seitlich reicht die 
Faltenbildung bis zur Spitze des Tubenwulstes. Die Falten verlaufen bogen¬ 
förmig von vorne nach rückwärts und sind durch Querleisten ein¬ 
gekerbt. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Am Bachendach derselbe Befund wie bei Fall 4. In der Tuba 
Eustachii ist keine deutliche Einlagerung von Lymphzellen zu constatiren, 
auch in den Falten im pharyngealen Theile der Tuba und beim Ueber- 
gang in die Paukenhöhle ist der Zellenreichthum nur unmerklich grösser, 
als in der übrigen Schleimhaut. 

6. Fall. Klinik Prof. v. Rosthorn. 31. Juli 1897. Knabe 
(neugeboren). Perforation. 

Makroskopischer Befund: Die Schleimhaut des Bachendaches 
ist bis auf eine unmittelbar an die Choanen angrenzende glatte Partie in 
Längsfalten und Leisten von circa 2 mm Dicke gelegt, die in der ge¬ 
wöhnlichen Weise von vorne nach rückwärts verlaufen und die am 
stärksten in der rückwärtigsten Partie des Bachendaches ausgebildet sind. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Der Befund am Bachendache ist derselbe wie bei Fall 4 und 5. 
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In der Tuba Eustachii sind in den Falten im pharyngealen und 
ebenso im tympanalen Antheile reichlich Lymphzellen eingelagert; auch 
zeigen sich im pharyngealen Antheile der Tuba die bei Fall 4 erwähnten 
streifenförmigen Herde von Bundzellen in den Gewebsspalten um die Tuba; 
hier jedoch viel reichlicher. 

7. Fall. Klinik Prof. v. Rosthorn. 20. Juli 1897. Knabe 
(neugeboren). Perforation. 

Makroskopischer Befund: Bachendach und Tubenmündung 
bieten ein ähnliches Bild wie Fall 4, 5 und 6. Die Dicke der Schleim¬ 
haut am Bachendache beträgt 2 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Am Bachendache zeigt sich wie bei Fall 4, 5 und 6 die 
Propria vollständig ausgefüllt mit adenoidem Gewebe, das zahlreiche 
Follikel einschliesst. In der Tuba sind die Falten der Schleimhaut, ins¬ 
besondere die beim Uebergang in die Paukenhöhle stark mit Lymphzellen 
infiltrirt; die infiltrirten Falten stehen durch streifenförmige Ausläufer der 
Infiltrate an der Basis mit einander in Verbindung. 

Im pharyngealen Antheile zeigen sich auch — wie bei Fall 4 und 
6 — kleine streifenförmige Anhäufungen von Lymphocyten in dem Ge¬ 
webe um die Tuba. In der Mitte der knorpeligen Tuba, an der lateralen 
Wand ist eine SchleimhautvorWölbung mit Lymphocyten so vollständig 
infiltrirt, dass das Bindegewebe nicht mehr zu erkennen ist. Die Lympho¬ 
cyten reichen bis zum Epithel und durchsetzen auch dasselbe; an den 
Seitenpartien ist zwischen Epithel und Infiltration eine schmale Zone nicht 
infiltrirten Gewebes. 

8. Fall. 28. Juli 1897. Klinik Prof. v. Rosthom. Z. Johann, 
2 Tage alt. Klinische Diagnose: Debilitas vitae congenitalis. Patho¬ 
logisch-anatomische Diagnose: Atelektasis pulmonum foetalis partialis. 
Infarctus acidurici renum. 

Makroskopischer Befund: Die zerklüftete Bachenschleimhaut 
hat eine Dicke von 2 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Am Bachendache und Tubenwulst derselbe Befund wie 
bei Fall 7. 

In der Tuba Eustachii zeigen nur die Falten des tympanalen An- 
theiles eine geringe Lymphzelleninfiltration: das übrige Gewebe ist frei. 

9. Fall. 28. Jänner 1897. Klinik Prof. Epstein. H. Emilie, 
21 Tage alt. Klinische Diagnose: Gastroenteritis acuta. Bronchitis. 
Pathologisch-anatomische Diagose: Gastroenteritis catarrhalis 
chronica. 

Makroskopischer Befund: Das adenoide Gewebe im Cavum 
pharyngo-nasale in einer Höhe von 1 */ 2 —2 mm entwickelt. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Am Bachendach sehen wir dasselbe Bild wie in den vorher¬ 
gehenden Fällen 4 bis 8. 

Das Innere der Tuba ist frei von adenoidem Gewebe bis auf die 
Schleimhautfalten im tympanalen Antheile, die aber auch nur sehr spär¬ 
liche Lymphocyten zeigen. 
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III. Kinder im ersten Lebensjahre. 

10. Fall. 20. Juli 1897. Klinik Prof. Epstein. B. Franziska, 
1 Monat alt. Klinische Diagnose: Gastroenteritis. Peritonitis ex¬ 
sudativa. Pathologisch-anatomische Diagnose: Gastroenteritis 
catarrhalis. Peritonitis suppurativa. Infarctus acidurici renum. 

Makroskopischer Befund: Im Cavum pharyngo-nasale ein 3 mm 
hoher Polster von adenoiden Vegetationen. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe in der Tuba ist in diesem Falle nicht 
allein auf die Schleimhautfalten beschränkt. Es umgibt im pharyngealen 
Endtheile als gleichmässig diffuser, ziemlich breiter Ring das ganze Lumen 
der Tuba. Am oberen Ende des pharyngealen Theiles schwindet es unter 
dem Knorpelhaken und beschränkt sich auf den Tubenboden und die seit¬ 
lichen Wände. 

Die Infiltration betrifft sowohl die Falten, wie den nicht gefalteten 
Antheil der Schleimhaut (in den Falten etwas dichter), sie reicht bis zum 
Epithel, wo sie am reichlichsten entwickelt ist, und verliert sich, alimälig 
schwächer werdend, in der Submucosa. 

Beim Uebergang der Tuba in die Paukenhöhle zieht sich das 
adenoide Gewebe auf die am Boden der knöchernen Tuba auftretenden 
Falten zurück, die gleichmässig dicht infiltrirt sind. Eine einzige zeigt 
ausserdem noch einen Infiltrationsherd. 

Im unteren pharyngealen Antheile der Tuba zeigt sich an einer 
nicht gefalteten Stelle der Mucosa eine rundliche Verdichtung des adenoiden 
Gewebes (eine stärkere Anhäufung von Lymphzellen ohne scharfe Be¬ 
grenzung), die direct unter dem Epithel sitzt, ohne die Oberfläche des 
Epithels vorzubauchen oder sonstwie zu verändern und die ohne scharfe 
Begrenzung in das umliegende Gewebe übergeht. 

11. Fall. 21. November 1899. Klinik Prof. Epstein. H. Josef, 
1 Monat alt. Klinische Diagnose: Partus praematurus. Gastroenteritis 
subacuta. Pneumoniabilateralis. Pathologisch-anatomischeDiagnose: 
Gastroenteritis catarrhalis chronica. Soor oesophagi. Bronchitis suppurativa. 
Pneumonia lobularis bilateralis. Decubitus multiplex. Partus praematurus. 

Makroskopischer Befund: Die Höhe der das Rachendach aus¬ 
kleidenden adenoiden Substanz beträgt 3 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe umzieht als ganz schmaler Streifen das 
Lumen der Tuba, jedoch nicht in continuo, wie bei Fall 10, sondern ist 
häufig von Bindegewebsbündeln durchschnitten. An einigen Stellen reicht 
es bis zum Epithel, an anderen ist es durch eine dünne Bindegewebs- 
schichte von diesem getrennt. Auch in die Falten der Mucosa dringt es 
ein, jedoch nicht so reichlich, dass durch die Infiltration das normale 
Gewebe verdrängt wird; gewöhnlich ist in der Mittellinie der Falten nur 
ein schwacher, gegen das Epithel sich verschmälernder Zapfen von 
adenoider Substanz vorhanden, während das übrige Gewebe der Falten 
von Lymphocyten frei ist. 

Parallel laufend mit dem unter dem Epithel gelegenen Streifen 
adenoiden Gewebes zeigen sicli in den tieferen Schichten der Mucosa die 
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auch schon früher (Fall 4, 6, 7) erwähnten streifenförmigen Anhäufungen 
von Lymphocyten, die häufig mit dem ersteren durch senkrecht darauf 
gestellte Brücken von Bundzellen verbunden sind. 

12. Fall. 2. December 1899. Klinik Prof. Epstein. B. Agnes, 
9 Wochen alt. Klinische Diagnose: Meningitis. Lues hereditaria. 
Pathologisch-anatomische Diagnose: Bronchitis catarrhalis. 
Atelectasis lobularis in pulmone utroque. Meningitis suppurativa. Intu- 
mescentia hepatis et lienis. 

Makroskopischer Befund: Am Dache des Cavum pbaryngo- 
nasale hat das adenoide Gewebe eine Höhe von 5 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Die lymphoeytäre Infiltration der Tubenschleimhaut ist spär¬ 
lich und bildet auch hier (wie bei Fall 10) einen Bing um die Tuba, 
der die Falten und auch das nicht gewellte Gewebe betrifft. 

Bei vereinzelten Falten im pharyngealen Antheile ist die Infiltration 
so beträchtlich, dass das Lumen derselben von Bundzellen ganz aus¬ 
gefüllt ist (in ähnlicher Weise wie bei Fall 7 eine Falte ausgefüllt ist): 
häufig findet sich zwischen zwei derartig infiltrirten Falten der Ausführungs¬ 
gang einer Drüse. 

Weiter zeigt sich eine herdweise Infiltration der Propria. Die Herde 
liegen entweder direct unter dem Epithel oder durch Bindegewebe vom 
Epithel getrennt in den Gewebsspalten um die Tuba Eustachii. Sie sind 
gewöhnlich, wie die schon früher beschriebenen (Fall 4, 6, 7, 11) schmal, 
langgestreckt, durch Bindegewebszüge von einander getrennt. Vereinzelte 
zeigen jedoch auch eine rundliche Gestaltung und bilden mehr oder weniger 
scharf umschriebene Anhäufungen des adenoiden Gewebes. Die letztere 
Form findet sich im pharyngealen Antheile sowohl an der medialen wie 
an der lateralen Wand und auch am Tubenboden. Im tympanalen An¬ 
theile ist die Infiltration etwas dichter und auf die Falten beschränkt; 
mit vereinzelten Verdichtungsherden der Infiltration in derselben. 

13. Fall. 3. August 1897. Klinik Prof. Epstein. W. Marie, 
6 Wochen alt. Klinische Diagnose: Lues hereditaria. Pneumonia 
bilateralis. Pathologisch-anatomische Diagnose: Atelektasis pul¬ 
monum foetalis. Debilitas vitae congenitalis. 

Makroskopischer Befund: Die Höhe der adenoiden Substanz 
am Bachendache beträgt 3 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe umzieht im knorpeligen Antheile als 
schwacher diffuser Infiltrationsring in der subepithelialen Schichte sowohl 
der Falten, wie der nicht gefalteten Schleimhaut das ganze Lumen 
der Tuba mit Ausnahme des unter dem Kuorpelhaken gelegenen Antheiles. 

( Wie bei Fall 10 und 12.) 

Im tympanalen Antheile ist das adenoide Gewebe reichlicher, zieht 
sich aber mehr auf die Falten zurück. 

Im pharyngealen Antheile kommen auch (wie bei Fall 4, 6, 7, 11, 12) 
streifenförmige Herde und an zwei Stellen rundliche Verdichtungsherde 
zur Beobachtung. Letztere liegen nicht dem Epithel an, sondern sind 
durch Bindegewebe von demselben getrennt. 
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14. Fall. 7. April 1897. Klinik Prof. Epstein. Z. Werner, 
2'/j Monate alt. Klinische Diagnose: Gastroenteritis chronica. 
Pneumonia lobularis bilateralis. Intumescentia hepatis et lienis. Lues here • 
ditaria(?). Anaemia. Conjunctivitis blennorrhoica. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Pneumonia lobularis 
bilateralis. Lues hereditaria. (Intumescentia hepatis et lienis.) Enteritis 
catarrhalis chronica. Rhachitis florida. 

Makroskopischer Befund: Die Rachenmandel hat eine Höhe 
von 3 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe ist bei diesem Falle in der Tuba in 
ziemlich reichlichem Grade entwickelt. 

Es findet sich im pharyngealen Theile nur als diffuse Einstreuung 
in der unter dem Epithel gelegenen Schichte und umgibt die Tuba als 
gleichmässig diffuser Ring in continuo (wie bei Fall 10, 12 und 13). 

Im tympanalen Antheile und noch mehr beim Uebergang der Tuba 
in die Paukenhöhle zieht es sich auf die hier stark entwickelten Falten 
zurück und ist auch hier reichlich vorhanden. 

15. Fall. 17. Jänner 1897. Klinik Prof. Epstein. H. Marie, 
3 Monate alt. Klinische Diagnose: Gastroenteritis chronica. Pneu¬ 
monia dextra. Bronchitis diffusa. Pemphigus cachecticorum. Pathologisch¬ 
anatomische Diagnose: Tuberculosis chronica intestini et glandu- 
larum lymphaticarum meseraicarum, Tuberculosis miliaris hepatis. Tuber¬ 
culosis chronica pulmonum et glandularum lymphaticarum peribronchialium. 
Bronchitis catarrhalis. Pustulae, erosiones et ulcera cutis post pemphigum. 

Makroskopischer Befund: Am Rachendache ein bedeutender 
Polster von adenoider Substanz (5 mm Höhe). 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): In der Tuba ist das adenoide Gewebe reichlich vorhanden. 

In dem an das Ostium pharyngeum angrenzenden Theile findet es 
sich in der subepithelialen Schichte als diffuse Einstreuung, die das 
ganze Lumen gleichmässig umzieht. Innerhalb dieser diffusen Einstreuungs¬ 
zone bilden sich Yerdichtungsherde, die entweder direct unter dem Ober¬ 
flächenepithel liegen oder, vom Epithel durch Bindegewebe getrennt, in 
dem tiefer gelegenen Gewebe oder endlich auch in den in das Lumen 
vorspringenden Falten auftreten. Einige unter dem Epithel liegende Ver¬ 
dichtungsherde schliessen scharf abgegrenzte Follikel (Lymphknötchen) ein, 
die sich in keiner Weise von den in der adenoiden Substanz des Rachen¬ 
daches auftretenden unterscheiden. Sie grenzen aussen an die nicht in- 
filtrirte Submucosa und sind medianwärts durch eine Schicht von adenoidem 
Gewebe vom Epithel getrennt. Sie liegen in der Kegel zu beiden Seiten 
eines Drüsenausführungsganges; auch in einzelnen infiltrirten Falten, die 
ins Innere des Tubenlumens vorragen, werden kleinere Follikel an¬ 
getroffen. 

Im oberen Ende des pharyngealen Theiles schwindet das adenoide 
Gewebe unter dem Knorpelhaken vollständig und zieht sich auf den 
Tubenboden und an die seitlichen Wände zurück; es zeigen sich auch in 
diesem Abschnitte der Tuba Yerdichtungsherde der Infiltration unter dem 
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Epithel und in den Falten, aber auch abgegrenzte Follikel, und zwar ge¬ 
wöhnlich um den Ausführungsgang einer Schleimdrüse gelegen. 

Im tympanalen Antheile zieht sich das adenoide Gewebe haupt¬ 
sächlich auf die Falten zurück, die alle eine diffuse, gleichmässig dichte 
Infiltration, aber keine Follikel zeigen. 

16. Fall. 2. April 1897. Klinik Prof. Epstein. K. Jaroslav 
3 Monate alt. Klinische Diagnose: Gastroenteritis chronica. Bron* 
chitis. Rhachitis. Pathologisch-anatomische Diagnose: Gastro¬ 
enteritis catarrhalis chronica. Anacmia universalis. Pneumonia lobularis 
bilateralis. Defectus ossificat. cnlvariae. 

Makroskopischer Befund: Die Rachenmandel hat eine Höhe 
von 3 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Im pharyngealen Theile der Tuba zeigt sich das adenoide 
Gewebe als gleichmässiger, in den vorspringenden Falten sich verdichtender 
Infiltrationsring um die Tuba, mit Ausnahme des unter dem Knorpelhaken 
gelegenen Antheiles. (Wie bei Fall 10, 12, 13 und 14.) 

Beim Uebergang der Tuba in die Paukenhöhle fällt die mächtige 
Entwicklung der hier auftretenden Falten auf. Die Falten sitzen an den 
beiden Seitenwänden und am Boden und lassen nur das Dach der 
Tuba frei. 

Die Form derselben ist eine ganz variable; sie sitzen theils mit 
breiter Basis auf, nur ganz allmälig gegen das Lumen sich verschmälernd, 
andere sind schmal, gracil geformt (im Querschnitt zottenartig), andere 
wieder mit dünnem Stiel und plötzlich sich verbreiterndem Endtheil. Sie geben 
weit über das gewöhnliche Durchschnittsmass der hier auftretenden Falten 
hinaus und einige erreichen eine Höhe von 1 mm und auch darüber; sie 
bilden dann an Querschnitten durch die Tuba schon mit blossem Auge 
wahrnehmbare, je nach ihrer Form breitere oder zottenartige Vorsprünge 
oder tumorartige Excrescenzen. Sie beschränken sich nicht allein auf den 
Endtheil der Tuba, sondern gehen über das Ostium tympanicum hinaus 
in den angrenzenden Theil der Paukenhöhle; an der medialen Wand 
werden sie bis zum Promontorium reichend und auch auf diesem selbst 
angetroffen; an der lateralen Wand erstrecken sie sich bis zum 
Trommelfell. 

Sie sind alle von Lymphzellen gleichmässig infiltrirt, auch finden 
sich in ihnen vereinzelte Verdichtungsherde der Infiltration; andererseits 
auch schwächer infiltrirte Herde, die von einer verdichteten Randzone um¬ 
geben sind; auch zahlreiche kleine Gefässchen in Quer- und Längsschnitt 
werden in ihnen angetroffen. 

17. Fall. 28. N ovember 1899. Klinik Prof. Epstein. N. Anna, 
5'/j Monate alt. Klinische Diagnose: Gastroenteritis chronica. 
Pneumonia bilateralis. Pathologisch-anatomische Diagnose: Gastro¬ 
enteritis chronica. Anaemia universalis. Pneumonia bilateralis. Pleuritis 
sinistra. 

Makroskopischer Befund: Am Rachendache ein schwach ent¬ 
wickelter flacher Polster von adenoidem Gewebe in der Höhe von 3—4 mm. 
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Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe ist massig entwickelt. Es umzieht im 
pharyngealen Theile als gleichmässiger Infiltrationsring die ganze Tuba 
bis auf den unter dem Knorpelhaken gelegenen Antheil (wie bei Fall 10, 
12, 13, 14, 15 und 16). In den Falten ist es gewöhnlich dichter, auch 
bilden sich an den Falten Verdichtungsherde der Infiltration, in der Regel 
in der Nähe von Drösenausführungsgängen. Weiters finden sich in den 
tieferen Gewebslagen die schon öfters erwähnten streifenförmigen An¬ 
sammlungen von Rundzellen (vide Fall 4, 6, 7, 11, 12 und 13). 

Im tympanalen Theile sind nur die hier gracil geformten Falten 
alle gleichmässig von Rundzellen infiltrirt; einzelne weisen auch Ver¬ 
dichtungsherde auf. 

18. Fall. 9. Jänner 1897. Klinik Prof. Epstein. B. Franz, 
6 Monate alt. Klinische Diagnose: Partus praematurus. Bronchitis 
lobularis. Gastroenteritis chronica. Atrophia intestini. Lues hereditaria(?). 
Pathologisch-anatomische Diagnose: Gastroenteritis catarrhalis. 
Marasmus universalis. 

Makroskopischer Befund: Am Rachendacbe ein nur massig 
entwickelter Polster von adenoiden Vegetationen. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Im ganzen knorpeligen und noch im unteren knöchernen An- 
theile umzieht das adenoide Gewebe die Tuba bis auf den unter dem 
Knorpelhaken gelegenen Antheil als gleichmässiger Ring mit stellenweisen 
Verdichtungsherden in demselben. Dieselben liegen direct dem Epithel 
an; die kleineren verändern die Oberfläche in keiner Weise, die grösseren 
wölben das Epithel buckelartig vor. In einigen der letzteren finden sich 
auch Follikel; diese sitzen auch hier gewöhnlich an den Ausführungs¬ 
gängen von Drüsen. 

Im oberen Ende des tympanalen Antheiles der Tuba ist das adenoide 
Gewebe äusserst reichlich, und zwar als Infiltration der mächtig ent¬ 
wickelten Falten, ganz wie bei Fall 16, auf den ich verweisen kann. 
Es setzt sieh auch hier bis in den angrenzenden Theil der Pauken¬ 
höhle fest. 

19. Fall. 13. October 1899. Klinik Prof. Ganghofner. S. Bofcena, 
1 Jahr alt. Klinische Diagnose: Gastroenteritis acuta. Eclampsia. 
Pathologisch-anatomische Diagnose: Gastroenteritis catarrhalis 
chronica. Oedema cerebri. Status lymphaticus. 

Makroskopischer Befund: Am Rachendache ein 6 mm hoher 
Polster adenoider Substanz, der an der hinteren Rachenwand scharf ab¬ 
schneidet. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe tritt auch hier im pharyngealen An- 
theile der Tuba ziemlich reichlich, und zwar als diffuser Ring mit Ver¬ 
dichtungsherden und vereinzelten Follikeln auf. Die Verdichtungsherde 
befinden sich in den vorspringenden Falten; die Follikel an den Drüsen- 
ausmündungen. 

Im tympanalen Endtheil sind nur die nicht sehr stark entwickelten 
Falten infiltrirt. 
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IV. Kinder im xVlter von mehr als einem Jahre bis zu 

zehn Jahren. 

20. Fall. 20. Mai 1897. Klinik Prof. Epstein. Sch. Josef, 
iy 2 Jahre alt. Klinische Diagnose: Tuberculosis pulmonum. Enteritis 
acuta. Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberculosis chronica 
pulmonum cum phthisi. Tuberculosis chronica glandularum lymphaticarum 
peribroncbialiura. Ulcera tuberculosa intestini. Tuberculosis chronica glan¬ 
dularum lymphaticarum meseraicarum. Pneumonia lobularis lobi inf. pul- 
monis sinistri. 

Makroskopischer Befund: Das adenoide Gewebe am Rachen¬ 
dache nicht besonders stark ausgebildet; Höhe 4 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe kommt in der Tuba nicht reichlich 
entwickelt vor. Dasselbe findet sich in der Pars cartilaginea nur als 
gleichmässig dichte, diffuse Einstreuung, rings um die Tuba im gefalteten 
wie im nicht gefalteten Theile, ohne Verdichtungsherde zu bilden. 

In der Pars ossea zeigt sich das lymphoide Gewebe als gleichmässig 
dichte, diffuse Infiltration, ohne Verdichtungsherde in den nicht bedeutend 
entwickelten Falten der Schleimhaut. 

21. Fall. 20. October 1897. Klinik Prof. Gangliofner. 
H. Ludmilla, iy 2 Jahre alt. Klinische Diagnose: Scarlatina. Angina 
necrotisans. Sepsis. Pathologisch-anatomische Diagnose: Tonsillitis 
et pharyngitis necrotisans post scarlatinam. Suppuratio glandularum lym¬ 
phaticarum cervicalium. Bronchitis suppurativa. Pneumonia lobularis sinistra. 
Morbus Brightii acutus. Hypertrophia cordis veutriculi sinistri. Pyohaemia. 

Makroskopischer Befund: Die Rachenmandel wenig entwickelt: 
sie besitzt eine Stärke von 3 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe in der Tuba ist ziemlich reichlieh. Es 
hat im pharyngealen Antheile die gewöhnliche ringförmige Anordnung 
um das Lumen der Tuba; ausserdem verdichtet es sich in den besonders 
am Tubenboden stark ausgebildeten, in’s Innere vorspringenden, Falten, wo¬ 
bei man häufig beobachten kann, dass zwischen stark infiltriten Falten 
die Ausführungsgänge von Schleimdrüsen ausmünden. 

Im tympanalen Antheile zieht sich das adenoide Gewebe auf die 
stark entwickelten Falten zurück, ausser der diffusen Infiltration auch 
Verdichtungeherde in ihr bildend. 

22. Fall. 23. October 1897. Kinderspital Prof. Bayer. 
I>. Rosa, l 1 /., Jahre alt. Klinische Diagnose: Tuberculosis pulmonum. 
Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberculosis chronica glandu¬ 
larum lymphaticarum peribronchialium. Tuberculosis circumscripta recens 
pulmonis dextri. Rhachitis florida. 

Makroskopischer Befund: Die Rachenmandel ist stark entwickelt; 
sie besitzt eine Höhe von 8—9 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Im pharyngealen Antheile d<r Tuba bildet das adenoide Ge¬ 
webe eine gleiehmässige, ziemlich reichliche diffuse Infiltrationszone mit 
vereinzelten Verdichtungsherden in den Falten (mitunter auch zwei Falten 
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umfassend); auch ausser den Falten zeigt der Infiltrationsring, selbst ohne 
sich zu verbreitern, streifenförmige dichte Stellen. • 

Im tympanalen Ende sind die Falten diffus infiltrirt, einige wenige 
enthalten ausserdem starke Verdichtungsherde. 

23. Fall. 30. Jänner 1897. Klinik Prof. Ganghofne,r. K. Karo- 
line, P /4 Jahre alt. Klinische Diagnose: Diphtheria faucium. Broncho- 
pneuraonia. Pathologisch-anatomische Diagnose: Gastroenteritis 
eatarrhalis chronica. Bronchitis suppurativa. Pneumonia lobularis bilateralis. 
Rhacbitis florida. Hemia umbilicalis. 

Makroskopischer Befund: Die Rachenmandel nicht stark ent¬ 
wickelt: Höhe 4 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): In der Tuba ist das adenoide Gewebe sehr spärlich vorhanden. 

Im knorpeligen Antheile bildet es einen schwachen diffusen In¬ 
filtrationsring. Verdichtungsherde des adenoiden Gewebes sind selten; nur 
an ein oder zwei Stellen gelangen solche, allerdings von auffallender 
Mächtigkeit in den vorspringenden Falten zur Beobachtung. 

Auch die Uebergangsfalten im tympanalen Antheile weisen nur 
spärliche Zellinfiltration auf. 

24. Fall. 5. April 1897. Klinik Prof. Ganghofner. A. Rosa, 
2 Jahre alt. Klinische Diagnose: Tetanie. Spasmus glottidis. Morbilli. 
Pathologisch-anatomische Diagnose: Gastroenteritis eatarrhalis chro¬ 
nica. Rhachitis florida. Hyperplasia tonsillae pharyngeae. 

Makroskopischer Befund: Die adenoide Substanz bildet am 
Rachendach einen mächtigen Polster von 8 mm Höhe. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe gelangte in der Tuba sehr spärlich zur 
Entwicklung. 

Ein äusserst schwacher Infiltrationsring umzieht den pharyngealen 
Theil der Tuba. In den vorspringenden Falten finden sich einige wenige, 
dagegen sehr dicht infiltrirte Herde von Lymphocyten; häufig an den 
Ausführungsgängen von Drüsen gelegen. Die Mittelpartie der Tuba ist 
von adenoidem Gewebe fast ganz frei. Auch die nur schwach entwickelten 
Uebergangsfalten sind spärlich infiltrirt. An einer einzigen Stelle eine 
schwache Verdichtung. 

25. Fall. 28. Juni 1897. Klinik Prof. Epstein. K. Josef, 
2 Jahre alt. Klinische Diagnose: Scarlatina. Pneumonia bilateralis. 
Spina ventosa digiti IV. manus dextrae et metatarsi I. pedis sinistri. 
Rhachitis. Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberculosis chronica 
glandularum lymphaticarum peribronchialium. Tuberculosis chronica cerebri 
et renum. Bronchitis suppurativa. Pneumonia lobularis bilateris. Rhachitis 
florida. Hvdrocephalus chronicus internus. Hyperplasia tonsillarum palati 
et glandularum lymphaticarum meseraicarum. Tuberculosis chronica digiti 
IV. manus dextrae et metatarsi I. pedis sinistri. 

Makroskopischer Befund: Die adenoiden Vegetationen am 
Rachendache sind nicht vergrössert: Höhe 5 mm). 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe in der Tuba ist massig entwickelt und 
nimmt, vom Ostium pharyngeum an, gegen das tvmpanale Ende zu, ab. 
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Der Form nach findet es sich in der Pars cartilaginea als gleich- 
massig diffuse Einstreuung in der Wand der Tuba mit vereinzelten, nicht 
sehr dichten Verdichtungsherden: in der Pars tympanica als spärliche 
diffuse Infiltration der nicht stark entwickelten Falten. 

26. Fall. 17. November 1899. Klinik Prof. Czermak. 
Sch. Michael, 2 Jahre alt. Klinische Diagnose: Ulcera corneae oculi 
utriusque. Prolapsus iridis oculi utriusque. Impetigo necrotisans faciei et 
extremitatum. Marasmus. Sepsis. Pathologisch-anatomische Diagnose: 
Tuberculosis chronica pulmonum cum phthisi. Tuberculosis chronica glan- 
dularum lymphaticarum peribronchialium, hepatis, lienis et renum. Ulceratio 
tuberculosa intestini. Tuberculosis chronica glandularum lymphaticarum 
meseraicarum. Hydrocephalus chronicus internus. Cicatrices multiplices 
cutis faciei. Defectus corneae oculi utriusque e keratitide ulcerosa. 

Makroskopischer Befund: Der am Bachendache befindliche 
Polster von adenoidem Gewebe hat eine Höhe von 4 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe der Tuba ist nur spärlich entwickelt. 

Es zeigt sich in der knorpeligen Tuba als diffuse Einstreuung mit 
wenigen, aber sehr dicht infiltrirten Verdichtungsherden in den Falten 
besonders am Boden der Tuba: es bildet jedoch keinen zusammenhängenden 
Bing, sondern ist (wie bei Fall 11) von Bindegewebsbündeln häufig durch¬ 
schnitten. 

Die Uebergangsfalten im tympanalen Antheile sind nur spärlich 
infiltrirt. 

27. Fall. 20. December 1899. Gerichtliche Medicin Prof. 
Dütrich. P. Anna, 2 Jahre alt. In Folge Kohlenoxydgas-Ver¬ 
giftung gestorben. 

Makroskopischer Befund: Am Bachendache hat das adenoide 
Gewebe, das sich als ein zusammenhängender Polster darstellt, eine Höhe 
von 6 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe der Tuba tritt im unteren Endtheile 
der Pars cartilaginea nur in den kräftig und zahlreich entwickelten Falten 
auf, die in dem an das Ostium pharyngeum angrenzenden Theile die Tuba 
fast vollständig umgeben. Im oberen Drittheil der knorpeligen Tuba ziehen 
sich die Falten auf den Tubenboden zurück; zwischen ihnen liegen die 
Ausführungsgänge von Schleimdrüsen. 

Im Mittelstück der Tuba wird die Infiltration diffus mit vereinzelten 
Verdichtungsherden, die sich aber hier nicht allein auf die Falten be¬ 
schränken, sondern auch im nicht gefalteten Theile der Schleimhaut an¬ 
getroffen werden. 

Beim Uebergang der Tuba in die Paukenhöhle sind die am Tuben¬ 
boden und den seitlichen Wänden befindlichen Falten so stark mit Lympb- 
zellen infiltrirt, dass sie (wie bei Fall 16 und 18) am Durchschnitte der 
Tuba schon makroskopisch deutlich wahrnehmbare tumorartige Vorsprünge 
bilden. Am Tubenboden sind die Falten schmal, gracil und bilden hier 
ein zierliches Netzwerk; an den Seitenwänden sind sie breit, flächenartig. 
Das Dach der Tuba ist von den Falten frei. Die Infiltration der Falten 
ist eine gleichmässig diffuse, mit Verdichtungsherden. 
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Die Falten reichen auch hier, wie bei den zwei früher beschriebenen 
Fällen (16 und 18) weit über das Ostium tympanicum hinaus in den 
angrenzenden Theil der Paukenhöhle; doch sind die Falten in der Pauken¬ 
höhle nicht mehr zusammenhängend, sondern lösen sich in umschriebene, 
runde, über das Niveau der Schleimhat hervorragende warzenähnliche 
Gebilde auf, die sich medianwärts bis auf das Promontorium, lateralwärts 
bis zum Trommelfell erstrecken und auch am unteren Bande des Trommel¬ 
fells selbst angetroffen werden. 

28. Fall. 19. März 1897. Klinik Prof. Ganghofner. F. Josefa, 
2'/ 2 Jahre alt. Klinische Diagnose: Meningitis basilaris tuberculosa. 
Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberculosis chronica glan- 
dularum lymphaticarum peribronchialium. Tuberculosis chronica pulmonum 
hepatis, lienis et renum. Ulcera tuberculosa intestiui. Tuberculosis chronica 
cerebri. Meningitis tuberculosa. Marasmus universalis. 

Makroskopischer Befund: Die adenoide Substanz erreicht eine 
Höhe von 5—6 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe ist in der Tuba nur in ausserordentlich 
geringem Grade entwickelt. 

In der Pars cartilaginea als ganz schwacher diffusser Infiltrations¬ 
ring mit vereinzelten, wenig ausgesprochenen Verdichtungsherden; gewöhn¬ 
lich an den Ausführungsgängen der Schleimdrüsen. 

Die Mittelpartie der Tuba ist von adenoidem Gewebe fast ganz frei. 

Die Uebergangsfalten von der Tuba in die Paukenhöhle sind nur 
schwach entwickelt; sie zeigen spärliche Infiltration mit vereinzelten Ver¬ 
dichtungsherden. 

29. Fall. 22. Juli 1897. Klinik Prof. Ganghofner. R. Boüena, 
3 Jahre alt. Klinische Diagnose: Meningitis basilaris tuberculosa. 
Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberculosis chronica pulmonum 
et glandularum lymphaticarum peribronchialium. Enteritis catarrhalis 
chronica. Morbus Brightii acutus. Bronchitis suppurativa. Pneumonia lobu- 
laris bilateralis. Oedema cerebri. 

Makroskopischer Befund: Die Rachenmandel hat eine Höhe 
von 5 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe gelangte in der Tuba nur mässig zur 
Entwicklung. 

Im knorpeligen Antheile tritt es als diffuser Infiltrationsring mit 
Verdichtungsherden auf; diese stellen sich als streifenförmige dichtere 
Stellen des Infilrationsringes selbst dar, oder als herdweise Verdichtungen 
sowohl in den Falten wie auch ausserhalb derselben; häufig an den Aus¬ 
führungsgängen der Drüsen gelegen. 

Im Mittelstücke der Tuba schwinden die Verdichtungsherde voll¬ 
ständig, und es zeigt sich nur eine schwache diffuse Infiltration. Die sehr 
schwach entwickelten Uebergangsfalten sind diffus und mässig infiltrirt. 

30. Fall. 7. November 1899. Klinik Prof. Epstein. K. Franz, 
4y 3 Jahre alt. Klinische Diagnose: Hydrocephalus. Papillitis nervi 
optici utriusque. Meningitis. Pathologisch-anatomische Diagnose: 
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Cholesteatoma ad basin cerebri. Hydrocephalus chronicus internus. Bron¬ 
chitis catarrhaiis. Status lymphaticus. 

Makroskopischer Befund: Am Bachendache zeigt sich ein 9 mm 
hoher, zusammenhängeuder Polster von adenoiden Vegetationen. 

Aus dem Sectionsprotokolle: »Die Schleimhaut des Pharynx zeigt 
Hyperplasie ihrer lymphatischen Apparate.« 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe tritt in der Tuba in massiger Ent¬ 
wicklung auf. Es umzieht in der Pars cartilaginea als schmaler 
Streifen die Tuba, öfters von Bindegewebsbündeln durchschnitten (wie 
bei Fall 11); Verdichtungsherde sind spärlich, sie finden sich als dicht 
infiltrirte Falten und treten auch im nicht gefalteten Theile der Schleim¬ 
haut auf. 

Die Uebergangsfalten in den Pars ossea sind diffus infiltrirt. 

31. Fall. 20. December 1899. Gerichtliche Mediciu Prof. 
Dittrich. In Folge Kohlenoxydgas-Vergiftung gestorben. 

Makroskopischer Befund: Die Tonsilla pharyngea hat eine Höhe 
von 10 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): In der Tuba ist das adenoide Gewebe ziemlich reichlich 
vorhanden. 

Im pharyngealen Antheile ist es am reichlichsten. Der Form nach 
findet es sich nur als gleichmässige dichte Infiltration der ins Innere vor¬ 
ragenden Falten. Die infiltrirten, kräftig entwickelten Falten sitzen am 
Tubenboden und am unteren Theile der Seitenwände. An einer einzigen 
Stelle findet sich in einer Verdichtung ein Follikel. Häufig münden 
zwischen die Falten die Ausführungsgänge der Schleimdrüsen. 

Die Mittelpartie der Tuba ist fast ganz frei. 

Im tympanalen Antheile finden sich die Falten am Boden nur massig 
infiltrirt; an den Seitenwänden sind ausserdem zwei oder drei in derselben 
Weise wie im pharyngealen Antheile infiltrirte Falten vorhanden. 

32. Fall. 24. Juli 1896. Klinik Prof. Ganghofrwr. S. Johanna, 
7 Jahre alt. Klinische Diagnose: Scarlatina. Angina necrotisans. 
Sepsis. Pathologisch-anatomische Diagnose: Pharyngitis necrotisans. 
Bronchitis suppurativa. Pneumonia lobularis bilateralis. Degeneratio paren- 
chymatosa. 

Makroskopischer Befund: Die Rachenmandel zeigt eine Höhe 
von 8 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Die Schleimhaut der Tuba zeigt sich nur in mässigem Grade 
von adenoidem Gewebe durchsetzt. 

Es findet sich am reichlichsten im pharyngealen Antheile als difFuse 
Einstreuung mit Verdichtüngsherden in den Falten wie ausserhalb der¬ 
selben. In den Verdichtungsherden finden sich auch wirkliche Follikel; 
in der Regel an den Ausführungsgängen von Drüsen gelegen. 

Die Uebergangsfalten sind nur spärlich entwickelt und diflFus 
infiltrirt. 

33. Fall. 12. December 1899. Klinik Prof. Ganghofner. 
R. Josef. 7 Jahre alt. Klinische Diagnose: Meningitis basilaris tuber- 
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culosa. Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberculosis chronica 
pulmonum et glandularum lymphaticarum. peribronchialium. Tuberculosis 
peritonei. Meningitis tuberculosa. Marasmus universalis. 

Makroskopischer Befund: Die Höhe der Rachenmandel be¬ 
trägt 6 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): In der Tuba zeigen sich nur Spuren von adenoidem Gewebe. 

Im pharyngealen Antheile sind die am Boden der Tuba befindlichen 
Falten nur an einer Stelle zellig inflltrirt. 

Die schwach entwickelten Uebergangsfalten im tympanalen Antheile 
zeigen sehr spärliche diffuse Zellinfiltration. 

34. Fall. 9. Jänner 1900. Klinik Prof. Ganghofner. B. Carl, 
8 Jahre alt. Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa. Patho¬ 
logisch-anatomische Diagnose: Tuberculosis glandularum lymphati¬ 
carum peribronchialium. Tuberculosis miliaris pulmonum, hepatis, lienis 
et renum. Meningitis tuberculosa. Degeneratio parenchymatosa. 

Makroskopischer Befund: Am Rachendache ein ziemlich be¬ 
deutender Polster von adenoider Substanz; Höhe 5 mm. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe ist in der Tuba sehr spärlich vor¬ 
handen. 

Im pharyngealen Theile findet es sich fast nur als diffuse Infiltration 
der schwach entwickelten Falten am Tubenboden und in deren Umgebung. 

Der Mitteltheil der Tuba ist fast ganz frei; auch im tympanalen 
Antheile zeigt sich nur eine spärliche diffuse Infiltration der schwach 
entwickelten Uebergangsfalten. 

35. Fall. 6. Juni 1899. Klinik Prof. Ganghofner. C. Anna. 
10 Jahre alt. Klinische Diagnose: Meningitis tuberculosa. Tuberculosis 
pulmonum. Pathologisch-anatomische Diagnose: Tuberculosis 
chronica pulmonum. Tuberculosis chronica glandularum lymphaticarum 
peribronchialium. Meningitis tuberculosa. Marasmus universalis. 

Makroskopischer Befund: Die auskleidende Schleimhaut des 
Rachendaches ist von circa 3—4 mm hohen, sagittal verlaufenden Leisten 
durchsetzt, die sich auch in die RosenmüUer 'sehe Grube erstrecken. 

Mikroskopischer Befund (vom Pharynx bis zum Cavum 
tympani): Das adenoide Gewebe ist in der Tubenschleimhat in mässigem 
Grade entwickelt. 

In der Pars cartilaginea tritt es theils als diffuse Einstreuung, Jn 
der Hauptmasse aber als gleichmässig dichte Infiltration der kräftig ent¬ 
wickelten Falten mit Verdichtungsherden auf. 

In der Pars ossea zeigen die Uebergangsfalten nur geringe Zell¬ 
infiltration. 


Resultate: 

I. Bei Föten (Fall 1—3 incl.) fehlt das lymphatische 
Gewebe in der Tuba gänzlich. (Dieser Schluss ist natürlich nur 
basirend auf dem relativ kleinen Untersuchungsmaterial.) 
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II. Bei Neugeborenen (Fall 4—9 incl.) tritt das adenoide 
Gewebe schon regelmässig, wenn auch nicht immer reich¬ 
lich, so wenigstens in Spuren auf. 

Der Form nach zeigt es sich: 

a) Als zeitige Infiltration der Schleimhautfalten in der 
Tuba. Mitunter sind nur die im tympanalen Antheile der Tuba sich 
bildenden Falten (Fall 8, 9) gewöhnlich jedoch sowohl die Falten im 
pharyngealen wie auch im tympanalen Antheile, letztere häufig etwas 
reichlicher infiltrirt (Fall 4, 7). 

b) Eine weitere Form des Auftretens von adenoidem Gewebe 
bei Neugeborenen sind kleine streifenförmige Herde von 
Lymphocyten in den Gewebsspalten um die pharyngeale Tuba; 
sie sind langgestreckt, streifenförmig und verlaufen mit dem Epithel 
parallel durch Bindegewebe von diesem und von einander getrennt 
(Fall 4, 6, 7). 

III. Im Verlaufe des ersten Lebensjahres (Fall 10—19 
inclus.) wird das adenoide Gewebe in der Tuba reichlicher. 

Es findet sich in diesem Lebensalter: 

a) Im pharyngealen Antheile nicht mehr allein auf die 
Falten der Tubensehleimhaut beschränkt, sondern in fast allen Fällen 
als geschlossener, gleichmässig diffuser lyraphoider In¬ 
filtrationsring, der sowohl die Falten, wie den nicht gefalteten 
Theil der Schleimhaut betrifft. (In den Falten gewöhnlich etwas 
dichter.) Derselbe umzieht im pharyngealen Endtheil das Lumen der 
Tuba vollständig (Fall 10, 12 bis 19 incl.), schwindet im oberen 
Drittheil der knorpeligen Tuba unter dem Knorpelhaken und beschränkt 
sich auf den Tubenboden und die seitlichen Wände. (Als Uebergangs- 
form von der beim Neugeborenen beschriebenen »Infiltration der 
Falten« zu der des »geschlossenen Ringes« möchte ich den Fall 11 
hervorheben, bei welchem die Infiltrationszone noch nicht geschlossen, 
sondern von Bindegewebsbündeln durchschnitten, doch die Ringform 
schon deutlich erkennen Hess.) 

Ira tympanalen Antheile zieht sich das adenoide Gewebe 
auf die hier auftretenden Falten der Tubenschleimhaut zurück. Die 
Falten sind von Rundzellen gleichmässig infiltrirt und weisen mitunter 
ausserdem noch Verdichtungsherde (stärkere Anhäufungen von Lympho¬ 
cyten ohne scharfe Begrenzung) auf. 

Bei zwei Fällen (Fall 16 und 18) war die Infiltration der im 
tympanalen Antheile mächtig entwickelten Falten eine äusserst reich¬ 
liche, so dass sie bei Querschnitten durch die Tuba schon makro¬ 
skopisch als tumorartige Vorsprünge wahrnehmbar waren; sie er- 
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streckten sich bis in die Paukenhöhle. (Nähere Beschreibung folgt 
weiter unten.) 

b) Neben der ringförmigen Infiltration tritt das adenoide Ge¬ 
webe auch in Form der schon früher bei I erwähnten streifen¬ 
förmigen Herde in den Gewebsspalten auf (Fall 11, 12, 13, 17). 

c) Ferner zeigen sich unter dem Oberflächenepithel (Fall 18) 

und in dem tieferen Gewebe rundliche Verdichtungsherde der 
lymphatischen Infiltration (Fall 10, 12, 13, 15), die im Gegensätze 
zu eigentlichen Follikeln ohne scharfe Begrenzung in das umliegende 
Gewebe übergehen. v 

d) Eine weitere Form des Auftretens von adenoidem Gewebe 
im ersten Lebensjahre ist die vollständige und gleichmässig 
dichte lymphoide Infiltration der Schleimhautfalten, die 
ins Innere des Tubenlumens vorragen (Fall 12, 15, 17, 19). 

Die Infiltration der Falten mit Bundzellen ist eine so vollständige, 
dass das Bindegewebe nicht mehr zu erkennen ist; ausserdem finden 
sich in einigen dieser infiltriten Falten noch Verdichtungsherde vor 
(Fall 15, 17, 19). Zwischen die Falten münden in der Regel Aus¬ 
führungsgänge von acinösen Drüsen. 

e) Endlich finden sich noch bei einigen Fällen in der Tuben¬ 
schleimhaut wirkliche Follikel oder Lymphknötchen. Diese unter¬ 
scheiden sich in keiner Weise — weder durch die Grösse, noch durch 
die Abgrenzung — von denen am Rachendache. »Es sind kugelige 
Haufen von Rundzellen, die durch eine besondere Wandschichte von 
ihrer Umgebung abgegrenzt werden.« (Disse.) Sie finden sich ein¬ 
geschlossen in den Verdichtungsherden; sowohl in den unter dem 
Oberflächenepithel, als auch in den Falten liegenden, in der Regel 
an den Ausführungsgängen von Drüsen gelegen und stets im pharyn¬ 
gealen Theile der Tuba (Fall 15, 18, 19). 

Wird nun ein Querschnitt durch einen Theil der Tuba geführt, 
der derartig vollständig infiltrirte Falten (wie die sub III d beschrie¬ 
benen) mit dazwischen einmündenden Drüsen enthält, so sieht man 
Bilder, die ganz den an der Zungenwurzel vorkommenden Balgdrüsen 
gleich sehen; grübchenartige Hohlräurae, deren Wände von adenoider 
Substanz umgeben sind, die in einigen Fällen Verdichtungsherde, in 
anderen wirkliche Follikel enthält und in deren Grunde der Aus- 
fiihrungsgang einer Drüse einmündet. 

IV. Beim Kinde im Alter von iy 2 —2 Jahren hat das 
adenoide Gewebe seine grösste Mächtigkeit erreicht; es 
nimmt dann nicht weiter oder doch nur in wenigen Fällen 
und unbedeutend zu. Häufig dagegen finden wir im Alter 
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von 2—10 Jahren daß adenoide Gewebe bei unserem Be¬ 
obachtungsmateriale nur spärlich oder nur spurenweise 
{Fall 23—35 incl.) entwickelt, so dass es den Anschein hat, 
als ob schon in diesem Lebensalter eine Rückbildung der 
adenoiden 6,ubstanz Platz greifen könnte. 

Der Form nach finden wir das adenoide Gewebe im Alter von 
iy 2 —10 Jahren in ähnlicher Weise wie bei Kindern im ersten 
Lebensjahre: 

a) Im pharyngealen Theile der Tuba als diffusen, gleich- 
massig dichten Infiltrationsring (wie früher bei III«), und 

im tympanalen Antheil als diffuse Infiltration der 
Uebergangsfalten mit Verdichtungsherden. 

(Eine so reichliche Faltenbildung wie bei Fall 16 und 18 kam 
nur ein Mal bei einem zweijährigen Kinde [Fall 27] zur Beobachtung.) 

b) Weiters in Form der schon beim Kinde im ersten Lebens¬ 
jahre (IIIc) beschriebenen Verdichtungsherde. 

c) Ueberwiegend häufig ist in diesem Lebensalter von 1 — 10 
Jahren die auch schon früher erwähnte (III d) vollständige und 
gleichmässige Infiltration der Schleimhautfalten. Diese 
findet sich unter der ringförmigen Infiltrationszone, in einigen Fällen 
aber ist sie die alleinige Form, in welcher das adenoide Gewebe an¬ 
getroffen wird. 

d) Auch eigentliche Follikel- oder Lymphknötchen werden 
angetroffen (Fall 31, 32). Sie finden sich auch hier in den Ver¬ 
dichtungsherden — sowohl in denen unter dem Epithel wie in den 
Falten liegenden eingeschlossen — gewöhnlich an den Ausführungs¬ 
gängen von Drüsen. 

Es lassen sich also unsere Beobachtungen dahin zu¬ 
sammenfassen, dass das adenoide Gewebe in der Tuba beim 
Fötus, beim Neugeborenen und beim Kinde eine gewisse 
Constanz in Bezug auf die Menge und die Form seines Vor¬ 
kommens zeigt. 

I. Bei Föten fehlt das lymphatische Gewebe in der Tuba 
gänzlich. 

Es ist erst beim Neugeborenen in der Regel vorhanden und 
nimmt dann beim Kinde bis zum Alter von 1 */ 2 —2 Jahren an 
Menge zu, wo es am Höhepunkt seiner Entwicklung steht. Von da 
an nimmt der Zellenreichthum des Gewebes in der Tuba nicht weiter 
zu, vielmehr scheint eine Rückbildung des adenoiden Gewebes ein¬ 
zutreten. 
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II. Der Form nach tritt das lymphatische Gewebe beim Neu¬ 
geborenen als zeitige Infiltration der Schleimhautfalten und als 

streifenförmige Herde (wahrscheinlich Lvmphgefässe) auf. 

Im Verlaufe des ersten Lebensjahres bildet es im pharyn¬ 
gealen Antheile der Tuba die ringförmige Infiltrationszone mit Ver¬ 
dichtungsherden; im tympanalen Antheile bleibt die Infiltration auf 
die Falten beschränkt, die dadurch mitunter eine excessive Grösse und 
Mächtigkeit erlangen und sich bis in den vorderen Antheil der 

Paukenhöhle erstrecken können. 

Im Alter von 1—10 Jahren tritt ausser der ringförmigen 
insbesondere die gleichmässige, vollständige Infiltration der in das 
Lumen der Tuba vorspringenden Falten in den Vordergrund. Zur 
Bildung von eigentlichen Follikeln oder Lymphknötchen in der Tuben¬ 
schleimhaut kommt es nicht häufig (fönf Mal unter 35 Fällen). Sie 

finden sich stets im pharyngealen Antheile, in der Regel an den 

Ausföhrungsgängen von Drüsen. Bei Querschnitten durch derartig 
gleichmässig und vollständig infiltrirte Falten können Balgdrüsen 
ähnliche Bilder entstehen. (Siehe oben.) 

III. Was die Frage einer etwaigen Correlation zwischen der 
Rachenmandel und dem lymphatischen Gewebe der Tuba 
betrifft, so geht aus unserem Beobachtungsmateriale hervor, dass eine 
solche bestehen kann, doch ist dies nicht die Regel. Nur selten fanden 
sich Fälle, wo gleichzeitig die Rachenmandel sowohl, als auch das 
lymphatische Gewebe in der Tuba sehr reichlich waren, häufig zeigte 
sich bei stark entwickelter Rachenmandel nur geringe lymphocytäre 
Infiltration der Tubenschleimhaut. Dieses letztere Verhältnis trat be¬ 
sonders häufig bei älteren Kindern (nach dem zweiten Lebensjahre) 
auf und findet seine Erklärung in der nicht parallel gehenden Ent¬ 
wicklung der Rachenmandel und des lymphatischen Gewebes in der 
Tuba. Die erste Anlage der Rachenmandel bildet sich schon im 
fünften bis sechsten Fötalmonate durch Faltenbildung der Schleimhaut 
und Einwanderung von Rundzellen in das Gewebe; zur Zeit der 
Geburt ist die ganze Propria des Rachendaches mit Lymphzellen 
gleichmässig infiltrirt und ausserdem von zahlreichen Follikeln durch¬ 
setzt; von da nimmt die Verdickung der Schleimhaut am Rachen¬ 
dache zu, erreicht im Alter von 8—15 Jahren die Höhe seiner Ent¬ 
wicklung und geht nach dieser Zeit eine Ruckbildung ein. Im 
Gegensätze zur Entwicklung der Rachenmandel tritt das lymphatische 
Gewebe in der Tuba erst zur Zeit der Geburt auf, erreicht früher 
seine grösste Mächtigkeit (mit 1 1 / 2 —2 Jahren) und bildet sich auch 
früher zurück. 
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Es kann sich also bei älteren Kindern das lymphatische Gewebe 
der Tuba bereits rückgebildet haben, während die Rachenmandel noch 
auf der Höhe ihrer Entwicklung steht. 

Diese nicht gleichzeitige Entwicklung zeigt sich auch an anderen 
Stellen des lymphatischen Rachenringes; so wird die Hypertrophie 
der Zungentonsille häufig erst im Alter von 20—40 Jahren an¬ 
getroffen. 

Bezüglich der öfters erwähnten, beim Uebergange der knöchernen 
Tuba in die Paukenhöhle vorkommenden, fast stets lymphocytär in- 
filtrirten Falten — deren Auftreten sich in den anatomischen Lehr¬ 
büchern nur kurz angedeutet findet — ist zu erwähnen, dass sie beim 
Neugeborenen schon regelmässig angetroffen werden. Sie haben im 
oberen Ende der Pars ossea, so lange die Tuba im Querschnitte noch 
ein Dreieck bildet, ihren Sitz im untersten Theile der seitlichen Wände, 
weiter gegen die Paukenhöhle zu auch am Tubenboden und erreichen 
beim Neugeborenen eine durchschnittliche Höhe von 5—10ft. 

Im Verlaufe des ersten Lebensjahres nehmen sie an Grösse be¬ 
deutend zu, so dass einige eine Höhe von 1 mm und auch darüber 
erreichen können. Bei vereinzelten Fällen ist die Entwicklung der 
Falten eine ganz aussergewöhnlich reichliche (Fall 16, 18); einzelne 
werden in einer Höhe von 1 mm und darüber angetroffen. 

Bei diesem abundanten Auftreten der Falten finden wir die 
verschiedensten Formen und Abstufungen: schmale, gracile (ge¬ 
wöhnlich am Tubenboden), dann wieder massige mit breiter Basis 
aufsitzend und endlich auch solche mit dünnem Stiele und plötzlich 
sich verbreiterndem Endtheile. An Querschnitten durch die Tube er¬ 
scheinen dann die Falten, bei so reichlicher Entwicklung schon 
makroskopisch je nach ihrer Form als zottenartige oder breite ins 
Lumen der Tuba vorragende Vorsprünge. 

Sie haben ihren Sitz — wie bereits erwähnt — am Tuben¬ 
boden und den angrenzenden Antheilen der seitlichen Wände; bei 
starker Entwicklung reichen sie an den seitlichen Wänden bis zum 
Tubendache, wo sie »stalaktitenförmig« herabhängen. Das Tubendach 
selbst ist frei. 

Da der Boden der Tuba im tympanalen Ende nicht glatt und 
eben, sondern durch eine am Tubenboden sich erhebende Längsleiste 
(Crista tubae, Hyrtl ) und weiter durch einige kleinere lufthältige 
Räume (Cellulae pneuraaticae tubariae, Hyrtl, Bezold) ein rissiges, 
höckeriges Aussehen darbietet, so sitzen auch die Falten nicht eine 
neben der anderen, sondern sind, der unebenen Beschaffenheit ihrer 
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Unterlage entsprechend, gegen einander geneigt, auch miteinander 
verwachsen und bilden dadurch am Tubenboden beim Eingänge in 
die Paukenhöhle ein förmliches Nischen- und Maschenwerk. 

Die Falten reichen bei so starker Entwicklung in der Regel 
weit über das Ostium tyrapanicum hinaus in den angrenzenden Theil 
der Paukenhöhle; so wurden sie lateralwärts bis zum Trommelfell 
(auch am unteren Rande desselben) und medialwärts bis zum Pro¬ 
montorium reichend (und auch auf diesem selbst) gefunden. In der 
Paukenhöhle sind die Falten nicht mehr zusammenhängend, sondern 
sie haben sich in umschriebene runde, über das Niveau der Schleim¬ 
haut hervortretende Gebilde aufgelöst, die den Anschein erwecken, 
als ob die Schleimhaut wie mit kleinen Warzen bedeckt wäre. Die¬ 
selben sitzen entweder straff ihrer Unterlage auf, können aber auch 
pendelnd von den oberen Partien herabhängen, besonders an der 
medialen Wand (Fall 16, 18). (Es sind diese Gebilde meines Wissens 
noch nicht in der Paukenhöhle beschrieben worden.) 

Mikroskopisch zeigen diese stark hypertroph!rten Falten eine 
gleichmässig dichte lymphoide Infiltration. Häufig kommen in ihnen 
kugelfömige, scharf begrenzte Yerdichtungsherde lymphatischen Ge¬ 
webes oder auch weniger deutlich ausgesprochene Herde, die wieder 
von einer verdichteten Randzone umgeben sind, zur Beobachtung. 
Zahlreich findet man kleine Gefässe im Quer- und Längsschnitte. 

Man könnte diese Gebilde in solchen Fällen etwa als 
Paukenhöhlentonsille bezeichnen. 


Im Anschlüsse an die Beobachtungen über das Verhalten des 
lymphatischen Gewebes in der Tuba mögen hier zum Schlüsse der 
Vollständigkeit halber noch einige Bemerkungen über die Ent¬ 
wicklung des lymphatischen Gewebes am Rücken des Tubenknorpels 
in der Rosenmüller' sehen Grube und über den Zusammenhang des¬ 
selben mit dem der Tuba und dem des Nasenrachenraumes — so weit 
sich dies aus unseren Fällen constatiren liess — Platz finden. 

Die adenoide Substanz, die sich vom Rachendache aus in 
wechselnder Stärke an der Seitenwand der Rosenmüller sehen Grube 
erstreckt und durch ihre stärkere oder schwächere Entwicklung da¬ 
selbst för die Weite derselben ausschlaggebend ist, überzieht von hier 
aus als zusammenhängende Schichte in schwankender Stärke die rück¬ 
wärtige Fläche des Tubenknorpels. Sie bietet ganz das Aussehen des 
lymphatischen Gewebes am Rachendache bei Kindern dar, >eine das 
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Epithel und die Propria einnehmende gleichmässig infiltrirte Lage 
mit vielen eingestreuten Lymphknötchen«. 

Am stärksten gelangt das adenoide Gewebe in den tieferen 
Partien des Tubenknorpels am Grunde der Rosenmüller' sehen Grube 
zur Entwicklung. Von hier aus gehen nicht selten zapfenartige Vor¬ 
sprünge ab, die an den oberen Partien des Tubenknorpels frei in die 
Rosenmüller’ sehe Grube hineinragen, weiter in der Tiefe mit der 
adenoiden Substanz an der hinteren Wand der Rosenmüller’ sehen 
Grube verwachsen, wodurch am Boden derselben tiefe Buchten und 
Hohlräume entstehen, die mitunter ausserordentlich tief in die seitliche 
Rachen wand sich erstrecken. So trafen in einem Falle die schon im 
Anfangstheile des letzten tympanalen Drittheils der Tuba geführten 
Schnitte immer noch auf adenoide Gewebe in der hier aussergewöhnlieh 
tief entwickelten Rosenmüller' sehen Grube. Der Befund dieser zapfen¬ 
artigen Vorsprünge an der Rückfläche des Tubenknorpels in so 
jugendlichem Alter (drei Jahre, sieben Jahre und sieben Jahre) kann 
wohl mit als Beweis der bis jetzt nicht allgemein acceptirten An¬ 
schauung gelten, dass es sich hier nicht um entzündliche Ver¬ 
wachsungen, sondern um Hyperplasie des normaler Weise am Rücken 
des Tubenwulstes befindlichen adenoiden Gewebes handelt. 

In praktischer Beziehung können die am Boden der Rosenmüller- 
schen Grube befindlichen Buchten mit zur Erklärung der Hart¬ 
näckigkeit und der Neigung zum Chronischwerden der Katarrhe des 
Nasenrachenraumes herangezogen werden. 

Von der Rosenmütter' sehen Grube aus bekleidet das adenoide 
Gewebe entweder nur die tieferen Partien des Tubenknorpels und 
schwindet, allmälig sich verringernd, am oberen Theile des Tuben¬ 
knorpels vollständig, oder es überzieht den Tubenknorpel bis zum 
Ostium pharyngeum tubae und schneidet dort gewöhnlich scharf ab 
und nur in seltenen Fällen setzt es sich in continuo in die Tuba 
selbst fort. 

Ein directer Zusammenhang des lymphatischen Gewebes der 
Tuba mit dem an der Rückseite des Tubenknorpels befindlichen und in 
weiterer Folge mit dem des Nasenrachenraumes lässt sich demnach 
wohl in einigen Fällen anatomisch' nachweisen, weitaus häufiger ist 
jedoch das lymphatische Gewebe der Tuba von dem am Rücken des 
Tubenwulstes und daher auch von dem des Nasenrachenraumes durch 
eine Zone von der lymphocytäreri Einlagerung freien Gewebes getrennt. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI. 

Fig. I. Querschnitt durch den pharyngealen Theil der Tuba Eustachii eines 
neugeborenen Kindes (Fall 4). — In den einzelnen Falten der Mucosa lymphoide 
Infiltration. Ausserdem streifenförmige Herde von Lymphocyten in mehreren 
Gewebsspalten. Zwischen der Mucosa und dem Knorpel reichliche Schleimdrüsen. 

Fig. II. Querschnitt durch den pharyngealen Theil der Tuba Eustachii 
eines halbjährigen Kindes (Fall 18). — Gleichmässig diffuser lymphoider Infiltrations¬ 
ring um das Lumen der Tuba, in dem gefalteten, wie auch in dem nicht gefalteten 
Theil der Mucosa. 

Fig. III. Partie des Querschnittes durch den pharyngealen Theil der Tuba 
Eustachii bei einem halbjährigen Kinde mit drei eigentlichen Lymphfollikeln 
(Fall 1&). 

Fig. IV. Querschnitt durch den tyrapanalen Antheil der Tuba Eustachii 
in der Nähe ihres Ostium tympanicum mit excessiver Faltenbildung der Mucosa 
und Lymphfollikeln ähnlichen lymphocytären Herden in den einzelnen Falten 
(Fall 27). 

Fig. V. Der an das Ostium tympanicum tubae sich anschliessende Theil 
der inneren Fläche der Trommelhöhle; nach rechts ein Abschnitt des Trommel¬ 
fells. In der Nachbarschaft des Ostium tympanicum tubae, namentlich nach links 
zu (mediale Wand der Paukenhöhle), zahlreiche umschriebene Falten und Höcker 
4er Mucosa, die eine Fortsetzung der Schleimhautfalten im tympanalen Antheile des 
Tubenrohres darstellen. 
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Von 

Dr. Oskar Stoerk, 

Assistent am pathologisch-anatomischen Institute in Wien. 

(Hiezu Tafel VII.) 

Im März d. J. obducirte ich die Leiche eines 25jährigen Mannes 
mit der klinischen Angabe: »recidivirendes Sarkom der retroperitonealen 
und mediastinalen Lymphdrflsen mit Compression der Trachea und des 
Oesophagus; linksseitige Castration vor drei Monaten«. Die Section 
ergab an der Operationsstelle, die glatt vernarbt war, nichts Auffallen¬ 
des, jedoch ausgedehnte Metastasenbildung in den linksseitigen ingui¬ 
nalen, in den retroperitonealen, mediastinalen und den Halslyraph- 
drilsen, derart, dass Aorta abdominalis und V. cava inferior ebenso 
wie Oesophagus und Trachea von fast mannsarmdicker Neoplasma¬ 
masse umscheidet waren. 

Die Wand des untersten Tracheal- und Oesophagusabschnittes 
erschien von der Tumormasse mehrfach durchwachsen, so dass das 
Neoplasma in Form flacher Höcker mit glatter Oberfläche in das 
Lumen prominirend dasselbe an solchen Stellen beträchtlich verengte. 

Im Parenchym des linken Lungenunterlappens zwei isolirte, 
runde, scharf abgegrenzte, etwa kirschengrosse Knoten von gleicher 
Beschaffenheit wie die übrige Tumormasse. Der rechte Pleuraraum 
enthielt circa 3 / 4 1 einer eitrig fibrinösen Flüssigkeit, Pleura Costalis 
und pulmonalis, von dünnen Fibrinmembranen überzogen, die rechte 
Lunge comprimirt. 

Die Tumormassen vor der Wirbelsäule wie auch die zwei Knoten 
des linken Lungenunterlappens hatten eine grauweissliche, meist 
homogene Schnittfläche, an welcher sich nur vereinzelt eine Andeutung 
von feinfaseriger Structur zeigte. 

Es wurden Stücke aus verschiedenen Regionen der Lymph- 
drüsenmetastasen conservirt; in einem während der Section mikro- 
skopirten Ausstreifpräparat fanden sich kleine Spindelzellen. Doch 
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schon die ersten Schnitte vom gehärteten Präparat zeigten den inter¬ 
essanten Befund zahlreicher quergestreifter Muskelfasern zwischen 
kleinen Spindelzellen. Ich suchte das Präparat des primären Tumors 
heraus, nachdem ich in Erfahrung gebracht hatte, dass die Castration 
vor drei Monaten im hiesigen Allgemeinen Krankenhause vorgenommen 
und der exstirpirte Tumor mir damals zur Untersuchung übergeben 
worden war, und fand dasselbe mit folgender Bezeichnung von mir 
versehen: > Spindelzellensarkom, den Hoden infiltrirend, mit eigen¬ 
tümlichen, irregulären, sehr protoplasmareichen Zellen (nicht un¬ 
ähnlich Degenerationsformen quergestreifter Muskelfasern)«. 

Ich erinnerte mich nun, dass mir der Befund damals unerklärt 
geblieben war, nachdem ich auch die Erklärung der vielfach band¬ 
förmigen, bisweilen ganz ausserordentlich langen und breiten Zellen 
mit homogenem oder vacuolisirtem Protoplasma als Degenerations¬ 
formen von Fasern des M. cremaster von der Hand weisen musste, 
weil sich die gleichen Gebilde auch mitten zwischen den Hoden- 
canälchen fanden. Obwohl damals 'eine Reihe von Stellen des Tumors 
untersucht worden war, hatte ich keine quergestreifte Muskelfaser ge¬ 
sehen. Das erscheint begreiflich, nachdem ich jetzt nachträglich 
Schnitte von sehr zahlreichen Stellen des primären Tumors auf das 
Genaueste durchsucht habe und nicht mehr als im Ganzen etwa 
sechs bis sieben quergestreifte Fasern auffinden konnte. 

Die (von der I. chirurgischen Abtheilung des Wiener allgemeinen 
Krankenhauses in freundlicher Weise zur Verfügung gestellte) Kranken- 
und Operationsgeschichte des Falles enthält folgende Angaben: 

Patient, 25jähriger Kutscher, hat keinerlei luetische oder gonor¬ 
rhoische Erkrankung durchgemacht. Im October 1899 bemerkte er 
zum ersten Male eine über dem linken Hoden gelagerte nussgrosse 
Geschwulst, die langsam anwuchs. Im November erlitt er einen Stoss 
mit einer Kiste und glaubte seitdem ein rapides Wachsthum der Neu¬ 
bildung zu bemerken. Gleichzeitig beobachtete er an sich allgemeine 
Abmagerung. 

Die Untersuchung ergab den Befund eines ganseigrossen, gegen 
den Leistenring hin sich verjüngenden Tumors von derbelastischer 
Consistenz, welcher die linke Scrotumhälfte erfüllte; die Haut darüber 
überall verschieblich. Bei der am 29. December vorgenommenen 
Operation wurden die Hüllen des Hodens der Reihe nach gespalten 
und der Tumor sammt dem von denselben durchwachsenden Hoden 
und Nebenhoden ausgeschält. 

Die Nachbehandlung ergab keine wesentliche Complication, 
Patient wurde am 5. Februar 1900 geheilt entlassen. 
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Das zur Untersuchung überschickte Präparat von erwähnter 
Form und Grösse war von milchweisser Farbe, seine Schnittfläche 
in fast allen Abschnitten für das unbewaffnete Auge von gleieh- 
mässiger, nur hie und da etwas deutlicher faseriger Beschaffenheit. 
Hoden und Nebenhoden waren in die Tumormasse aufgegangen, ihre 
Reste Hessen sich an einzelnen Abschnitten durch ein mehr körniges 
Gefüge der Schnittfläche vermuthen. 

Zwei Wochen später (18. Februar) suchte Patient wieder das 
Spital auf, weil er ein Fortschreiten seines Leidens bemerkte (ich ent¬ 
nehme diese wie die folgenden klinischen Angaben der mir freund- 
lichst überlassenen Krankengeschichte der V. medicinischen Abtheilung). 
Er fühlte nämlich einen Tumor in der Magengegend, einen in der 
linken Supraclaviculargrube, nach vorne ausstrahlende, stechende 
Schmerzen der rechten Hüfte, und bemerkte an sich zunehmende 
Abmagerung. Während des nun folgenden zweiten Spitalsaufenthaltes 
wuchs insbesondere der Tumor in abdomine rapid und es stellten 
sich Dyspnoe und Schluckbeschwerden ein. Vom dritten Tage ante 
exitum an war rechts rückwärts unten über der Lunge percutorisch 
Dämpfung nachzuweisen. 

Exitus 9. März 1900. Der ganze Process hatte also, von der 
ersten eigenen Beobachtung des Patienten angefangen gerechnet, 
gegen fünf Monate gedauert, die Metastasen haben zu ihrem mächtigen 
Anwachsen nur einen Zeitraum von kaum einem Monat gebraucht 
(sie waren ja bei der Entlassung des Patienten aus dem ersten Spital¬ 
aufenthalte noch nicht palpabel gewesen), während das Wachsthum 
des primären Tumors von Nuss- zu Ganseigrösse mindestens 2V 2 Mo¬ 
nate erfordert hatte. 

A. - - 

In den histologischen Präparaten des primären Tumors ist vom 
Nebenhoden nichts mehr aufzufinden. Vielfach sind aber noch Gruppen 
von Hodencanälchen erhalten. Sie zeigen zum Theil ein ganz unveränder¬ 
tes Epithel und Lumina von gewöhnlicher Weite, vereinzelt finden 
sich sogar noch ganz deutliche und leicht erkennbare Gruppen von 
Zwischenzeiten zwischen ihnen; vielfach zeigen die Canälchen auch 
die Veränderungen der Atrophie und Verödung. Sie werden allent¬ 
halben durch schmälere oder breitere Züge von Tumorzellen ausein¬ 
andergedrängt. In manchen Schnitten sind aber auch nicht einmal 
mehr Reste von Hodencanälen zu entdecken. Mehrfach sieht man, 
wie sich solche in Tumormasse steckende Gruppen von Hodencanälen 
an einer Seite gegen die übrige Tumormasse durch eine bisweilen 
ziemlich breite Lage massig kernreichen Bindegewebes abgrenzen. 
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Vielleicht handelt es sich dabei um eine Proliferation von Besten der 
Albuginea. 

Die Tumorzellen zeigen äusserst mannigfache Formen. Es lassen 
sich hauptsächlich zwei Arten derselben unterscheiden, welche theils 
gruppirt, theils regellos untereinander gemischt auftreten; kleinere 
und ganz kleine spindelige — und grössere, äusserst polymorphe, bis¬ 
weilen ungeheuerliche Formen. 

Ich will erstere als die jungen, letztere als die Degenerations¬ 
formen bezeichnen und diese Benennung soll im Folgenden ihre 
Rechtfertigung finden. 

Die jungen Zellen (Fig. 1) treten vielfach unvermengt mit 
anderen Formen dichtgedrängt in Gruppen auf. Sie besitzen einen 
spindeligen, oft an einem oder beiden Enden ein wenig abgerundeten 
Kern ungefähr von der Länge des Kernes einer glatten Muskelfaser 
und etwa bis zur dreifachen Dicke eines solchen. Diese Kerne füllen 
ihr Protoplasma der Quere nach ganz aus, nur an den sich verjüngen¬ 
den Zellenden bekommt man etwas von dem zart mit Eosin sich 
färbenden homogenen oder ein wenig längsstreifigen Protoplasma zu 
sehen. Eine Bestimmung der Zellformen ist wegen der vorwiegend 
dichten Lagerung der Zellen in den Schnittpräparaten oft sehr er¬ 
schwert. Sie liegen an solchen Stellen wie verfilzt, werden daher in 
den verschiedensten Durchmessern vom Schnitt getroffen und er¬ 
scheinen auch im Längsschnitt ebenso wie ihre Kerne mannigfach 
gebogen und verkrümmt. Bisweilen bilden sie aber grössere Gruppen 
mit gleichgerichteten Längsachsen. An derartigen Stellen, sowie in 
Zupfpräparaten aus in lftt#er-Forraolgemisch fixirten Gewebsstücken 
finden sich, entsprechend den während der Obduction durch Ab¬ 
streifen von den Metastasen hergestellten nativen Präparaten vor¬ 
wiegend spindelige Zellformen. Auch in durch Oedem etwas gelockerten 
Zellhaufen ist das Dominiren der Spindelform deutlich zu erkennen. 

An solchen Stellen, wo die jungen Zellen vorwiegen, finden sich 
Mitosen in ausserordentlicher Reichlichkeit. Bisweilen sind deren 
sieben oder noch mehr in einem Gesichtsfeld zu sehen. Die häufigste 
ist die Sternform, ziemlich häufig auch Doppelsterne und Doppel¬ 
knäuel, bisweilen finden sich auch zerbröckelnde Mitosen. 

Im Mitosestadium nimmt die Zelle eine plumpe Spindelform an, 
welche die umgebenden Spindelzellen in der Länge etwa um das 
Doppelte, in der Breite um das Drei- bis Fünffache übertrifft. Wenn 
die Mitose die Form des Muttersternes zeigt, so füllt sie das Proto¬ 
plasma an der breitesten Stelle der Zelle vollständig oder fast voll¬ 
ständig der Quere nach aus (Fig. 2). 
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Ein besonderes charakteristisches Gepräge verleiht diesen Ge¬ 
bilden die Beschaffenheit ihres Protoplasmas. Es zeigt, in eine homo¬ 
gene, helle, wenig mit Eosin färbbaren Grundmasse eingetragen, 
kleinste, etwas stärker lichtbrechende und mit Eosin dünkler gefärbte 
Körnchen, die in ungefähr gleichmässigen Abständen ziemlich nahe 
bei einander liegen. Diese Beschaffenheit weist das ganze Protoplasma 
bis an die beiden Zellenden auf, sie fehlt nur in nächster Nachbar¬ 
schaft der Kemfigur, welche von einem schmalen, hellen, ungefärbten 
Hof umgeben wird. 

Die Mitosen finden sich ziemlich zahlreich auch in jenen Par¬ 
tien, wo junge Formen zwischen den Hodencanälen auftreten, am 
spärlichsten dort, wo die Degenerationsformen dominiren. 

Im nächsten Entwicklungsstadium werden die Spindelzellen bei 
gleich bleibender Kerngrösse protoplasmareicher und ihr Protoplasma 
weist eine feinere oder gröbere Längsstreifung auf. Diese Längsstreifung 
ist zunächst nur mit stärkster Yergrösserung wahrnehmbar. Sie wird 
dann bei gleichzeitiger Volumszunahme des Protoplasma immer gröber 
und deutlicher, so dass das Zellenprotoplasma schliesslich wie aufge¬ 
fasert erscheint (Fig. 3). 

Schon in diesem Stadium tritt eine Veränderung zweifellos 
degenerativer Natur auf, die Vacuolisirung Sie macht sich zunächst 
dadurch geltend, dass an einer Stelle die Fasern durch einen hellen, 
ungefärbten Spalt auseinandergedrängt werden. Bisweilen sind es auch 
deren mehrere. Sobald diese hellen Räume einen etwas grösseren 
Umfang erreicht haben, streben sie der rundlichen Form zu. 

Es kommen dann noch zwei weitere Veränderungen des Proto¬ 
plasmas hinzu. Die Volumszunahme und die »Homogenisirungt. 

Die Voluraszunahme macht sich zunächst als Verbreiterung an 
jeder einzelnen Faser des in eine Fibrillenmasse umgewandelten Proto¬ 
plasmas der Spindelzellen geltend. Meistens werden aber dann, wenn 
diese Zellen eine gewisse Grösse erreicht haben, die Contouren der 
Einzelfaser immer undeutlicher und schliesslich ergibt sich die Ver¬ 
änderung, die ich als »Horaogenisirung« bezeichnen möchte: derart, 
dass die Faserung (stets unter beträchtlicher Volumszunahme des 
Protoplasmas) ganz verschwunden ist, das Protoplasma also eine homo¬ 
gene Masse darstellt. Es finden sich deutliche Zwischenformen, z. B. 
plumpe Spindelzellen, deren Protoplasma zum Theil homogen, zum 
Theil noch längsstreifig ist, und zwar kann diese Verschiedenheit sich 
oberhalb und unterhalb des Kernes oder auch zu beiden Seiten der 
Längsachse geltend machen. Die Zellen mit horaogenisirtem Proto¬ 
plasma flberwiegen weitaus gegenüber denen mit deutlich faserigem 
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Protoplasma. Die letzteren erreichen bisweilen eine ganz enorme Länge 
(Fig. 4), sie können den Durchmesser des Immersionsgesichtsfeldes 
ganz beträchtlich tiberragen und brauchen dabei nur ein oder zwei 
Kerne zu enthalten. Von mehrkernigen solchen Formen wird später 
die Rede sein. Gewöhnlich sind solche Oberaus lange Formen mehr¬ 
mals ungefähr rechtwinkelig geknickt. Sie sind nicht spindelförmig, 
sondern bandförmig (respective cylindrisch). 

In der Regel kommt es aber nicht zu einem solchen Längen¬ 
wachsthum der längsstreifigen Zellen. Vielmehr setzt schon in 
einem frühen Entwicklungsstadiura der meisten dieser Spindelzellen 
die Anschwellung und Homogenisirung des fibrillären Protoplasmas 
ein. Der Kürze halber will ich die Zellen mit vermehrtem und homo- 
genisirtem Protoplasma als gequollene bezeichnen; selbstverständ¬ 
lich ist die Veränderung gewiss keine einfache Quellung im physi¬ 
kalischen Sinne. 

Die Volumszunahme des Protoplasmas ist immer schon in den 
ersten Stadien mit Leichtigkeit daran zu erkennen, dass sich die be¬ 
treffenden Stellen bei protrahirter Eosinfärbung intensiv röthlich färben. 
So ist z. B. diese Veränderung manchmal schon an einer einzigen 
Faser der längsstreifigen Zellen kenntlich, während die übrigen noch 
die gewöhnliche blasse Eosinfärbung aufweisen. 

Bei van Gieson- Färbung ist kein Unterschied der (Pikrinsäure-) 
Färbeintensität zu sehen. Das Säurefuchsin tritt überhaupt in keine 
Beziehung zum Protoplasma dieser Zellen und dessen Degenerations¬ 
formen. 

Die Grösse der gequollenen Zellen wechselt von einer solchen, 
die die jungen Spindelzellen übertrifft, bis zu ganz ungeheuerlichen 
Formen. Die Quellung betrifft zunächst meist den mittleren Theil der 
Zelle, die Umgebung des Kernes, während die Zellenden, bisweilen 
auch als längere Fortsätze, mit Längsstreifung erhalten bleiben können. 
In der Regel bekommt man diese Zellen aber nicht mehr in diesem 
Stadium, sondern vielmehr in einem solchen zu sehen, wo die Quellung 
fast das ganze Protoplasma ergriffen hat. Es werden dabei längere 
und kürzere Zellformen gebildet. Unter letzteren ist häufig eine Form zu 
sehen, bei welcher der fast kugelig gequollenen Hauptmasse des Proto¬ 
plasmas die Zellenden, beiderseits, etwa wie die Mamilla der Mamma, an 
den Polen aufsitzen; diese Zellenden können dann bisweilen noch fädig 
auslaufen. Das richtige Bild solcher Zellen erhält man natürlich nur 
auf zufällig axial getroffenen Längsschnitten, während die Quer- und 
Schiefschnitte rundliche plumpe Formen oder hie und da, wenn auch 
ein Zellende getroffen wurde, Birnform ergeben (Fig. 5). Stellen, an 

Zeitschr. f. Heilk. 1901. Abth. f. path. Anat. n. verw. Disciplinen. 15 
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welchen solche Formen zufällig besonders dicht gehäuft auftreten. 
können bei Untersuchung mit schwacher Vergrösserung das Bild 
eines grosszelligen Bundzellensarkoms Vortäuschen. Ich möchte bei 
dieser Gelegenheit bemerken, dass die von den Autoren bei den 
Rhabdomyomen als »verbildete Muskelzellen« angeführten »Kugel¬ 
formen« nach meiner Ansicht nur solche Quer- und Schiefschnitte sind. 

Diese plumpen Gebilde sind aber nur zum Theil homogen. In 
grosser Zahl finden sich solche mit ganz eigenthümlich structurirtem 
Protoplasma. Dasselbe färbt sich besonders intensiv mit Eosin und 
zeigt ein scheinbar systemloses Gewirre von Strängen, die sich in 
allen Richtungen kraus durchflechten, ohne durch scharfe Contouren 
von einander abgegrenzt zu sein. Auf axialen Längsschnitten ist in 
den Enden bisweilen noch deutliche Längsfaserung zu sehen, die sich 
eine Strecke weit in den kugeligen Zellleib verfolgen lässt, um bald 
in dem Fasergewirre zu verschwinden. Oefters zeigt der Querschnitt 
eine Andeutung von schalig-concentrischer Anordnung dieser Faser¬ 
züge (Fig. 6). 

Die Mannigfaltigkeit der Degenerationsformen wird in reich¬ 
haltigster Weise vermehrt durch die Combination der Quellung mit 
der Vacuölisirung. Es wurde schon früher das erste Auftreten der 
hellen Räume in den jüngeren Zellformen erwähnt. Mit der Volums¬ 
zunahme des Protoplasma steigert sich auch die Vacuölisirung; die 
ausgedehnteste Vacuolenbildung findet sich in den grossen Degenerations¬ 
formen. Sie tritt nicht nur im Protoplasma auf, sondern bisweilen 
scheinbar auch im Kern (Fig. 7). 

Die Vacuolen (Fig. 8) zeigen, sobald sie einen gewissen Umfang 
erreicht haben, stets Kugelforra, nur durch beginnende Confluenz mehrerer 
Vacuolen können unregelmässige, mehrfach gebuchtete Contouren ent¬ 
stehen. Sie setzen immer scharflinig gegen den färbbaren Protoplasraa- 
antheil ab. In einer Zelle können sehr viele, ungefähr gleich grosse Vacu¬ 
olen nebeneinander zu sehen sein; ich zählte bisweilen zwölf und darüber, 
meist kommt es aber dabei zur Confluenz und so zur Bildung sehr grosser 
Vacuolen neben kleineren. Eine bestimmte Lagerung derselben im 
Protoplasma ist nicht wahrzunehmen. Einmal sind sie gleichmässig 
über dasselbe vertheilt, ein andermal reihen sie sich an der Peri¬ 
pherie an, oder sie lagern sich auch um den Kern. Bei vielen der 
grossen Zellformen erhält man den Eindruck, dass die Vergrösserung 
zum Theil auf Rechnung der Vacuolenbildung zu setzen ist, als wenn 
die Zelle durch die sich vergrössernden Vacuolen gebläht würde. 

Die Confluenz der Vacuolen lässt sich nur anfänglich aus den 
lappigen, kleeblattähnlichen Contouren der neuentstandenen ver- 
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grösserten Yacuole erkennen. Bald strebt die letztere wieder der runden 
Form zu und kann nun drei Arten der Lagerung zeigen: 

1. excentrisch zwischen Kern und Zellcontour; 

2. centrisch, so dass das restirende Protoplasma an die Peri¬ 
pherie gedrängt wird; 

3. die ganze Peripherie einnehmend, so dass das restirende 
Protoplasma die Mitte der Zelle einnimmt (das Negativ des vorigen). 

Bei 2 kann der Kern entweder seine centrale Stellung ver¬ 
lieren und an irgend einer Stelle peripher im Protoplasma liegen oder 
er kann central bleiben; dann hängt er, respective ein ihn umgeben¬ 
der Protoplasmarest mit dem peripheren Protoplasma mittelst ver¬ 
einzelter Fäden zusammen, oder er schwimmt scheinbar frei in der 
Vacuole. Ich werde auf diese Form noch bei Besprechung der »hohlen 
Fasern« zurückkoinmen. 

Die eigentümlichen Bilder der dritten Form werden durch ihre 
Vorstadien, die noch den Confluenzvorgang zeigen, verständlich; das 
oft noch fibrilläre Protoplasma umschliesst meist den Kern und wird 
durch eine breitere oder schmälere ungefärbte Mantelschichte vom 
Zellcontour getrennt. Dieser ungefärbte Mantel ist identisch mit der 
sonst in Tropfenform erscheinenden Substanz der Vacuole, der er¬ 
haltene Protoplasmaantheil schwimmt gleichsam in dieser Substanz. 
Selten liegt der Kern in solchen Fällen nicht central, sondern im Be¬ 
reich des ungefärbten Mantels. 

Typus 3 ist besonders auch deshalb von Interesse, weil er 
bisweilen in exquisitester Weise das Sarkolemm in Form einer sehr 
deutlichen doppelt-contourirten äusseren Zellgrenze einwandsfrei zur 
Ansicht bringt. 

Wie ist die Vacuolenbildung zu verstehen? Sie ist offenbar etwas 
für die Rhabdomyome ganz Typisches, denn sie wurde kaum in einem 
der bisher beschriebenen Fälle vermisst. Zunächst wäre vielleicht an 
zwei im Protoplasma Tropfen bildende Körper zu denken: Fett und 
Glykogen, von welchen das erstere durch den Alkohol und das Xylol 
während der Härtung und Einbettung, das letztere in Folge An¬ 
wendung einer wässerigen Fixirungsflüssigkeit (3/ü#er-Formolgemisch) 
gelöst und extrahirt worden sein könnte. Die Untersuchung auf beide 
Körper war ermöglicht, indem seinerzeit Stückchen in Flemming'sche 
Lösung und andere in absoluten Alkohol eingelegt worden waren. 
Bei Fettnachweis mittelst Osmiumschwärzung finden sich nun aller¬ 
dings sehr zahlreiche kleine und grosse Spindelzellen, deren Proto¬ 
plasma in grösserer oder geringerer Zahl Fetttröpfchen enthält. Die 
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Tröpfchen sind aber viel zu klein, um hier in Betracht zu kommen, 
indem 'der Durchmesser der grössten nicht einmal die Kernbreite 
erreicht. 

Für die Identificirung der in Rede stehenden tropfenförmigen 
Gebilde mit Glycogen spricht a priori sehr viel, nachdem das reich¬ 
liche Auftreten von Glykogen im embryonalen wie im entwickelten 
Muskel bekannt ist. Schon im Jahre J859 hat Claude Bemard con- 
statirt, dass das Glykogen des embryonalen Muskels zuerst an den 
»hohlen Fasern« nachzuweisen sei; es ist das jenes Entwicklungs¬ 
stadium, in welchem sich das Protoplasma der aus den epithelähnlichen 
Zellen des Urwirbels (respective Myotoms) hervorgegangenen spinde- 
ligen Formen in der Weise differenzirt, dass die Peripherie der Zellen 
von einem Fibrillenraantel gebildet wird, während central der Rest 
structurlosen Protoplasma als scheinbarer Hohlraum persistirt und den 
Kern, respective die Kerne enthält. (Diese Veränderung beginnt nach 
Kollmann x ) Ende der dritten Woche.) Claude Bemard war der Ansicht, 
dass das Glycogen den ganzen centralen Hohlraum erfülle, also ein nur 
von den Kernen unterbrochenes Continuum in der Zellachse darstelle. 
Dem gegenüber stellt ein neuerer Untersucher, Creigthon , 2 ) fest, dass 
das Auftreten des Glykogens kein so gleich massiges sei; wenn es über¬ 
haupt den Hohlraura ausfülle, so geschähe das nur vereinzelt und 
nur auf Strecken der Faser. Meist fand er es in Form von Tropfen 
und Klumpen im axialen Protoplasmastrang. 

Meine Untersuchung an Schnitten von in absolutem Alkohol 
fixirten und gehärteten Tumorstückchen ergab in Bezug auf die An¬ 
wesenheit und Vertheilung des Glykogens folgendes. Ich muss voraus¬ 
schicken, dass ich dabei als Glykogen nur dasjenige bezeichne, was 
bei Behandlung mit Jod eine mahagonibraune Färbung gibt. Das 
Protoplasma färbt sich bei dieser Behandlung weingelb und die ge¬ 
quollenen Protoplasmapartien etwas dunkler, so wie sie sich ja auch 
mit Eosin intensiver tingiren; letztere sind aber in ihrer Färbeinten¬ 
sität leicht von dem tiefbraun gefärbten Glykogen zu unterscheiden. 
Die Reaction, wenn man den färberischen Vorgang so bezeichnen 
darf, ist sehr empfindlich und tritt fast momentan ein. Schabt man 
z. B. vom gehärteten Gewebe ein wenig in einen Wassertropfen, be¬ 
deckt mit dem Deckglas und setzt nun vom Rande her Ziwjofsche 
Lösung zu, so kann man das blitzschnelle Eintreten der Reaction 
unter dem Mikroskop beobachten. Die Färbung ist am Schnittpräparat 

J ) Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen. Jena 1898. 

-) Microscopic researches on the formative property of Glycogen by Charles 
Creighthon. London 1896. 
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leider wenig haltbar, die besten Resultate hatte ich noch bei Ein¬ 
schluss in Ehrlich ’s Jodgummi. 

An so behandelten Schnitten fanden sich nun allerdings zahl¬ 
reiche Glykogentropfen, doch lässt sich die Häufigkeit ihres Auf¬ 
tretens nicht im entferntesten mit dem der Vacuolen vergleichen. 
Um ein Bild von der Häufigkeit der Zellen mit grossen Vacuolen in 
manchen Tumorabschnitten zu geben, möchte ich anführen, dass sich 
Stellen finden, welche auf den ersten Anblick bei schwacher Ver- 
grösserung, wie Fettgewebe aussehen; sie bestehen nämlich fast nur 
aus Tumorzellen, in welchen grosse Vacuolen beinahe den ganzen 
Protoplasmabereich einnehmen. 

Die Lagerung des Glykogens ist eine verschiedene (Fig. 9). Es 
kann in Form vereinzelter oder mehrerer Tropfen oder Schollen an 
irgend einer Protoplasmastelle liegen oder als etwas voluminöser Masse, 
eventuell auch mit Dislocirung des Kernes einen grösseren Zell¬ 
abschnitt einnehmen. Oefters liegt ein oder liegen zwei oder drei 
solche Tropfen auch in einer Vacuole. Letzteres glaube ich auch 
vereinzelt noch in Schnitten von mit .Jfü&fr-Formolgemisch fixirten 
Stückchen gesehen zu haben. Es fanden sich in Vacuolen äusserst 
zarte tropfenförmige Gebilde, die sich mit Eosin in schattenhafter, 
eben noch erkennbarer Weise färbten. 

Manchmal ragt der Glykogentropfen aus seiner Zelle heraus: 
diese Form ist wahrscheinlich Kunstproduct, vielleicht durch den 
Druck des Deckglases bedingt und bildet vielleicht ein Vorstadium 
der besonders im Zupf- oder Schabepräparat häufig sichtbaren, frei 
zwischen den Zellen liegenden Glykogentropfen. 

Ich kann demnach die Vacuolen auch nicht mit Glykogen tropfen 
identificiren. Zum gleichen Ergebniss kommt Ribbert , l ) der in mehreren 
Rhabdomyomen Glykogen nachweisen konnte: »Jedoch war nicht Alles 
das, was ich in Gestalt hyaliner Kugeln auffand, im gleichen Sinne 
zu deuten. In dem dritten Tumor des Hodens traf ich zahlreiche 
solche Dinge an, die trotz ihres typischen, homogenen, glänzenden 
Aussehens nicht auf Jod reagirten« (S. 268). 

Die Vacuolenbildung in Muskelzellen ist nach meiner Ansicht 
vielmehr etwas dieser Gewebsart Eigenthümliches. 

J. Schaffer" 1 ) hat Vacuolenbildung im normalen Muskel des 
Erwachsenen gefunden. 

') Beiträge zur Kenntniss der Rhabdomyome. V. A. 130. 

s ) Beiträge zur Histologie und Histogenese der quergestreiften Muskelfasern 
des Menschen und einiger Wirbelthiere. Wien 1893. Akad.-Ber. 
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Insbesonders häufig ist aber das Auftreten von Vacuolen im er¬ 
krankten Muskel bei den verschiedenartigsten degenerativen Pro¬ 
cessen: z. B. bei neuritischen und bei Atrophien mit centraler Ur¬ 
sache, bei Zenfor'scher Degeneration, beim Schwund von Muskeln, 
die von Schwielen oder Neoplasmen durchwachsen werden u. s. w.') 

Bei allen derartigen Processen, auf deren Einzelheiten ich hier 
nicht ausführlicher eingehen kann, konnte ich die Bilder der Ent¬ 
stehung und Entwicklung von Vacuolen in ganz gleicher Weise wie 
an den Zellen unseres Tumors beobachten. 

Vielleicht lässt sich diese dem quergestreiften Muskel eigen- 
thümliche Art der Degeneration mit Ziegler’a , insbesondere ihr epi¬ 
theliale Zellen beschriebener »hydropischen Degeneration« vergleichen. 

Es erübrigt noch das Verhalten der Kerne zu beschreiben. Sie 
behalten im grossen Ganzen ihre spindelige Form in den verschiedenen 
Entwicklungsstadien, die an den Zellen des Tumors zu beobachten 
sind. Die Spindelform des Kernes findet sich meistens auch noch in 
den grösseren Spindelzellen mit gequollenem Protoplasma und erst 
in den grössten, in denen die degenerative Veränderung am weitesten 
vorgeschritten ist, zeigen auch die Kerne weitgehende Veränderungen. 
In diesem Sinne correspondirt Kern- und Protoplasraadegeneration. 
Das Protoplasma eilt aber in den Degenerationsveränderungen voraus; 
es finden sich sehr häufig Zellen mit schon beträchtlich gequollenem 
Protoplasma, scheinbar ohne Kernveränderung, niemals konnte ich 
das umgekehrte Verhältnis beobachten. 

Die degenerativen Veränderungen des Kernes äussern sich in 
Form und Structur. Die Form und Grösse der Kerne der jungen 
Zellen wurde schon erwähnt. Sie färben sich zart und sind entweder 
scheinbar structurlos oder sie lassen ein feines, gleichmässig ange¬ 
ordnetes Netzwerk erkennen. Manche, besonders die grösseren Formen, 
besitzen ein Kernkörperchen. Ihre Länge ist eine ziemlich gleich 
bleibende, nur der Dickendurchmesser wechselt. Vereinzelt kommen 
aber auch bei ganz schmalen Fasern ungewöhnlich lange Kernformen 
vor, von welchen noch später anlässlich der Kernvermehrung die 
Rede sein soll. 

In den Zellen mit gequollenem Protoplasma treten zuerst ab¬ 
weichende Kernformen auf, die ich als Beginn der degenerativen Ver¬ 
änderung bezeichnen möchte. Die Kerne färben sich dünkler mit 
dichterer und ungleichmässigerer Structur, sie werden länger und 

’) Siehe auch Schäfer: Ueber die histologischen Veränderungen der quer¬ 
gestreiften Muskelfasern in der Peripherie von Geschwülsten (V. A. 110, S. 4VK), 
Vacuolisirung). 
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breiter. In den ganz grossen Zellformen ist vielfach die Spindelform 
des Kernes verschwunden. Derselbe zeigt vielmehr auf Längs- und 
Querschnitten eine mehr kugelige oder aber auch ganz unregelmässige 
Formen mit lappigem oder mehr zipfligem Contour, die sehr häufig 
auch noch durch anliegende Vacuolen beeinflusst wird, indem sich 
solche in den Kern einpressen, ihn einstolpen und auch durchsetzen 
können. Ich glaube auch, dass die früher erwähnten Kernvacuolen 
nicht in der Kernsubstanz entstanden, sondern in diese eingedrungen 
sind. Bei den unregelmässigen Formen der degenerirten Kerne ist die 
Färbungsintensität oft eine ganz unregelmässig fleckige; vielfach sind 
die Kerne auch nur mehr als blasse, schattenhafte Gebilde zu er¬ 
kennen. In diesem Stadium kann der Kern auch in mehrere ungleiche, 
grössere oder kleinere Brocken zerfallen, die bei einander liegen, oder 
sich über das gequollene Protoplasma vertheilen können (Fig. 6). 
Zellen mit derartigen klumpigen Kerntrümmern dürfen nicht mit 
jenen verwechselt werden, in welchen es durch Kernproliferation zur 
Vielkernigkeit gekommen ist; letztere Formen sollen später anlässlich 
der Kernvermehrung zur Sprache kommen. 

Das vollständige Abblassen der Kerne ist ein Vorstadium des 
Kernschwundes, der in zahlreichen der grossen, scheinbar kugeligen 
Gebilde (siehe oben) zu constatiren ist. Ein Theil davon ist allerdings 
Kunstproduct, wenn nämlich nur der kernfreie Protoplasmaantheil in 
den Schnitt gefallen ist. 

In Zellen mit zerfallenen Kernen sind einzelne der Fragmente 
häufig ganz besonders intensiv gefärbt. Die.Bilder stimmen mit denen 
der Pyknose, wie man sie bei anderen Formen des Kernzerfalles zu 
sehen bekommt, durchaus überein. 

Wie erwähnt, gelang es nur eine ganz geringe Anzahl von 
quergestreiften Muskelfasern im Hoden aufzufinden. Ich will sie nicht 
einzeln schildern, sondern erst nach Besprechung der Zellformen 
in den Metastasen auf die quergestreiften Fasern überhaupt eingehen. 

In den Metastasen finden sich vorwiegend schmale Zellformen: 
sehr zahlreich die jungen Spindelzellen; dann aber auch grosse Com- 
plexe in Gruppen beisammenliegender, langer, schmaler Muskelfasern, 
aber ohne Entwicklung zu den unförmlichen Gebilden, die im Hoden 
zu sehen sind. 

Unter den jungen Spindelzellen finden sich theils ziemlich spärliche, 
stellenweise aber äusserst zahlreiche Mitosen der beschriebenen Form. 

Die Uebergangsbilder von den jungen Spindelzellen zu jungen 
Muskelfasern ist wie im Hoden durch zahlreiche Bilder von Zwischen¬ 
stadien zu verfolgen. Bei unveränderter Kernform wird das Proto- 
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plasma reichlicher und längsstreifig. Die Zellen mit längsstreifigem 
Protoplasma repräsentiren das Vorstadium der Muskelfaser, so lange 
sie noch die Spindelform besitzen. Das lässt sich in den Metastasen 
sehr schön verfolgen. Sie werden nun eigentlich erst zu Muskelfasern, 
indem sie zu langen, schmalen, zunächst noch ausschliesslich längs¬ 
streifigen Gebilden aus wachsen, die schon bei schwachen Vergrösse- 
rungen durch ihren eigentümlich steifen, geradlinigen Verlauf und 
ihre parallelen Contouren leicht kenntlich sind und dadurch den band¬ 
förmigen Eindruck machen. Ueber die Beschaffenheit ihrer Enden 
lässt sich schwer ein Urtheil abgeben. Hie und da finden sich band¬ 
förmige Fasern, vereinzelt auch solche mit Querstreifung, mit plötz¬ 
lich sich verjüngenden Enden, welche auch noch in fadenförmige Fort¬ 
sätze auslaufen können (vgl. Fig. 10). Bei der grossen Längenaus¬ 
dehnung der bandförmigen Zellen ist es aber äusserst selten möglich, 
die ganze Faser in einem Schnitt zu verfolgen und dementsprechend 
ist die am häufigsten sichtbare stumpfe Endigung bandförmiger 
Fasern gewiss oft Artefact. Jedoch ist die spitze Endigung sicherlich 
nicht die Begel, sonst müsste man wenigstens abgeschnittene spitze 
Enden häufig in den Schnitten finden. Eine Verwechslung solcher 
Endstücke mit jungen Spindelzellen wäre nicht leicht möglich. 

Die längsgestreiften spindeligen oder bandförmigen Zellen zeigen 
die ersten Anfänge der Querstreifung zunächst in so zarter Weise, 
dass es bisweilen trotz aller Hilfsmittel (Verengerung der Blende, 
Senken des Abb £sehen Condensors) nicht, möglich ist, mit Sicherheit 
zu sagen, ob es sich um beginnende Querstreifung oder um eine Un- 
gleichmässigkeit der Protoplasmastructur handle. Die Streifung zeigt 
beim Beginn ihres Auftretens wie auch bei vollkommener Entwicklung 
eine ziemliche Gleichmässigkeit im Abstand der Streifen; es ist die¬ 
selbe lockere Streifung, wie sie bei der embryonalen, quergestreiften 
Muskelfaser zu sehen ist. Die Querstreifung erstreckt sich anfänglich 
nur auf einen Theil des Protoplasmas der spindeligen oder band¬ 
förmigen, längsstreifigen Zellen, entweder nur auf eine Gruppe der 
Fibrillen oder etwa nur auf eine Hälfte des Protoplasmas, von dessen 
einem Pol bis nahe an den Kern heran sich erstreckend (Fig. 10 
und 11). Von solchen Bildern sind aber diejenigen wohl zu unter¬ 
scheiden, bei welcher in einer vorher in toto quergestreiften Zelle ein 
Theil der Querstreifung durch degenerative Veränderung wieder ver¬ 
löscht worden ist, was sich aus der Quellung der hieton betroffenen 
Fibrillen meist leicht erschliessen lässt. 

Die Formen der bandförmigen Zellen mit Querstreifung sind 
ziemlich einheitliche. Mannigfaltigkeiten bietet zunächst einmal ihre 
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Länge: einzelne reichen bei ganz gleichmässiger Beschaffenheit im 
Bereich der ganzen Erstreckung weit über das Immersionsgesichtsfeld; 
sie sind dabei oft nur einkernig (Fig. 12). Doch sind das seltene Formen. 

Mehr in die Augen springend sind die sehr wechselnden 
Breitendimensionen. Ist die Längsstreifung eine deutliche, so gibt die 
Anzahl der sichtbaren Fasern ein Bild des schwankenden Breiten¬ 
durchmessers, da die Fibrillen, so lange sie nicht gequollen sind, 
eine ziemlich gleichmässige Dicke besitzen. Ich konnte bis zu zwölf 
Fasern in einzelnen Zellen zählen. 

Gar nicht so selten finden sich die Formen der früher, anlässlich 
des Glykogens als ein Stadium der embryonalen Muskelzelle erwähnten 
»hohlen Fasern«. Der fibrilläre Mantel ist, wenn die Zelle im Schnitt 
gerade axial getroffen ist, mit scharfem äusseren und inneren Contour zu 
sehen, färbt sich mit Eosin, während der axiale Hohlraum ungefärbt 
bleibt, scheinbar leer ist oder eine geringe Granulirung erkennen lässt. 
Der Kern füllt den Hohlraum mit seinem Breitendurchmesser aus. Bis¬ 
weilen kann der Mantel einer solchen hohlen Faser auch schon schöne 
Querstreifung aufweisen (Fig. 13). Es ist aber eigentlich verwunder¬ 
lich, dass diese hohlen Fasern doch relativ spärlich zu sehen sind. 
Wenn wir annehmen, dass die Muskelzellen in diesem Tumor den 
nämlichen Entwicklungsgang besitzen, wie die fötalen, und es kann, 
abgesehen von den Störungen durch degenerative Veränderungen, 
doch wohl nicht anders sein, so müsste jede Faser vorgeschritteneren 
Entwicklungsstadiums das Stadium der hohlen Faser durchgemaeht 
haben. Von vorneherein wären also die »hohlen Fasern« in grosser 
Zahl zu erwarten. Dass thatsächlich das Gegentheil der Fall ist, hat 
vielleicht seine Ursache in den degenerativen Veränderungen; es findet 
sich häufig ein Bild, bei welchem ein geräumiges, wie geblähtes, 
ungefärbtes, oft kernhaltiges Centrum, das einer Vacuole zu ent¬ 
sprechen scheint, von einer gefaserten Bandschichte umgeben wird, 
als hätte die degenerative Veränderung (Verflüssigung?) vorwiegend 
den axialen Protoplasmastrang betroffen; vielleicht setzt gerade im 
Stadium der »hohlen Faser« die degenerative Veränderung mit Vor¬ 
liebe ein und führt zur theilweisen Unkenntlichmachung dieser Formen. 
Besonders an Querschnittbildern lassen sich Veränderungen, die in 
diesem Sinne sprechen würden, beobachten, bei welchen die an¬ 
scheinend einen Hohlraum umgebenden Fibrillen in unregelmässiger 
Weise auseinander, bisweilen an eine Seite der beträchtlich verbrei¬ 
terten Faser hingedrängt werden, so dass das ursprüngliche Bild 
der Anordnung in der »hohlen Faser« beinahe zur Unkenntlichkeit 
entstellt wird (Fig. 14). 
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Die centralen Protoplasma?acuolen bewirken, wenn sie sich in 
die Länge strecken, bisweilen eine Zellform, die der der hohlen Faser 
täuschend ähnlich werden und im Querschnitt eine Unterscheidung sehr 
erschweren kann. Ein solches Vorkommen habe ich in Fig. 15 wieder¬ 
zugeben versucht: die länglich geformte Vacuole liegt im Protoplasma der 
einen Zellhälfte und stülpt die Kernspitze ein wenig ein. Das Quer¬ 
schnittsbild wäre in dieser Zellhälfte identisch mit dem einer hohlen 
Faser. Aber auch auf Längsschnitten bereitet die Unterscheidung oft 
erhebliche Schwierigkeiten. 

Der Gehalt der Muskelzellen an Kernen ist nicht gleichmässig. 
Die jungen Spindelzellen sind durchwegs einkernig, ebenso auch das 
nächste Stadium mit faserigem Protoplasma. 

Schon in diesem Stadium findet sich der Kern bisweilen ganz 
an der Zellperipherie; bei den Querschnitten quergestreifter Fasern 
ist das häufig, wenn es sich nicht um hohle Fasern handelt, die, so¬ 
weit sie zur Ansicht kamen, stets centrale Kerne besassen. 

Mehrkernigkeit findet sich insbesondere an den hohlen und den 
bandförmigen Fasern. Fig. 16 zeigt eine hohle Faser mit zwei 
Kernen, deren Spitzen sich berühren. Besonders an den bandförmigen, 
langen Zellen kann man Mehrkernigkeit in der Art sehen, dass der 
Faser in regelmässigen Abständen je ein Kern central eingelagert 
ist. Bei entsprechend verfolgbarer Länge bekommt man so drei oder 
vier Kerne zu Gesicht. Das von den Autoren für die wachsende 
Muskelfaser angenommene Auseinanderdrücken der Kerne nach deren 
Vermehrung durch Längenwachsthum der Faser erscheint für diese 
Formen sehr plausibel. 

Wir kommen so zur Frage des Kernvermehrungsvorganges. 
Derselbe ist ein zweifellos mitotischer (in der beschriebenen Weise) 
für die jungen Spindelzellen, also für das jüngste Entwicklungsstadium 
der Muskelzellen. Sowohl im Hoden wie in den Metastasen finden 
sich zahlreiche Mitosen in Gewebspartien, die ausschliesslich aus jungen 
Spindelzellen bestehen, so dass keine Beziehung der Mitosen zu einer 
anderen Zellart angenommen werden kann. 

Schwierig ist die Beantwortung der Frage, ob bei den höher 
differenzirten Formen nicht der amitotische Kernverraehrungstypus 
Geltung habe — eine Frage, die ja auch beim Wachsthum des 
fötalen und bei der Regeneration und Proliferation des postfötalen 
Muskelgewebes immer wieder discutirt wird. 

In den bandförmigen Zellen konnte ich keine einzige Mitose 
auffinden, nur hie und da solche der beschriebenen Art zwischen 
bandförmigen Zellen. Dieselben können wegen ihrer kurzspindeligen 
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Form unmöglich aus den langen Bändern her vor gegangen sein, sind 
also auch nur junge Spindelzellen im Kerntheilungsvorgang. Ver¬ 
einzelte junge Spindelzellen finden sich ja sehr häufig zwischen die 
bandförmigen Zellen eingestreut. Viele Bilder sprechen eher für die 
Möglichkeit eines amitotischen Vorganges in den bandförmigen Zellen. 
So sind ziemlich häufig, auch schon in den grösseren, spindeligen 
Formen, spindelige Kerne von der gewöhnlichen Breite, aber mit 
einer Längenausdehnung zu sehen, welche das Doppelte bis Drei¬ 
fache der gewöhnlichen beträgt. Gar nicht selten sieht man auch 
Einschnürungen von verlängerten Kernen zur Biscuitform und es ist 
sehr verlockend, eine solche Biscuitform als Vorstadium beispielsweise 
des in Fig. 16 wieder gegebenen aufzufassen. Es ist also die mito¬ 
tische Kerntheilung bei den in der Entwicklung vorgeschrittenen 
Muskelzellen des Tumors nicht zu finden, die amitotische erscheint 
an denselben zum Mindesten nicht unwahrscheinlich. 

Muskelknospenartige Bildungen konnte ich im Hoden überhaupt 
nicht, in den Metastasen nur ganz spärlich auffinden. Fig. 17 zeigt 
solche Formen: den Längsschnitt einer mit Kernen erfüllten, spinde¬ 
ligen Faser und Querschnitte von gequollenen und vacuolisirten Zellen 
mit centralen Haufen unveränderter Kerne von rundlicher Form (bei a 
mit je einem Kernkörperchen). 

Querstreifung und degenerative Veränderung können in zweierlei 
Weise in Beziehung treten. Es findet sich gar nicht selten an einer 
deutlich gequollenen und vacuolisirten, grossen, spindelförmigen Zelle 
peripher an sämmtlichen oder einem Theile der noch erhaltenen 
Fibrillen Querstreifung und man gewinnt den Eindruck, als hätte 
trotz des Degenerationsstadiums der Spindelzelle im fibrillären Mantel 
noch weitere Entwicklung zur Querstreifung stattgefunden (Fig. 18). 
Dann findet sich aber auch an ausgebildeten, bandförmigen Zellen 
mit vollkommener Querstreifung abschnittsweise Degeneration mit be¬ 
trächtlicher Quellung und Schwund der Querstreifung. Das betroffene 
Faserstück kann zwischen zwei kernhältigen, unveränderten Abschnitten 
liegen oder auch selbst einen Kern enthalten, der dann häufig gleich¬ 
falls degenerirt ist (Fig. 19). Doch ist diese späte Form der Degenera¬ 
tion an der ausgebildeten Muskelfaser relativ selten. 

Diese umschriebenenen degenerativen Veränderungen an Muskel¬ 
fasern sind nicht zu identificieren mit den von Schaffer l ) beschrie¬ 
benen Verdichtungsknoten, deren Analoga ich in diesem Tumor 
überhaupt nicht auffinden konnte, während dieselben z. B. in dem 
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von Pendl beschriebenen ßhabdomyom der Zunge •) vorhanden 
waren. 

Schäfer fasst die Bildung von Verdichtungsringen, welche am 
Fibrillenmantel der hohlen Fasern auftreten, später in Bruchstücken 
(Sarkolyten) vom axialen Protoplasma abfallen, als die Einleitung 
einer physiologischen Rückbildung embryonaler Muskelfasern jenes 
Stadiums auf. Die Bilder dieses Vorganges, welche Prof. Schaffer 
mir zu demonstriren die Güte hatte, sind sehr charakteristisch. Eine 
Identificirung dieser physiologischen Veränderung, welche ring¬ 
förmige Mantelstücke betrifft, mit unseren in toto »gequollenen* 
Zellen, wie sie im Tumor so häufig zu sehen sind, erscheint mir 
morphologisch unmöglich, abgesehen davon, dass diese Zellen ja 
einem etwas früheren Entwicklungsstadium, als dem von Schaffer für 
das Auftreten der Knoten angegebenen, entsprechen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich bezüglich der als Quellung 
bezeichneten degenerativen Protoplasmaveränderung noch etwas nach¬ 
tragen. Es erscheint beachtenswerth, dass die an den Zellen unseres 
Tumors so häufig sichtbare Combination von Homogenisirung und 
Volumszunahme des Protoplasmas bei sehr verschiedenartigen patho¬ 
logischen Muskelprocessen des postfötalen Lebens ihr Analogon findet, 
ganz wie die Vacuolisirung; sie kann daher gewiss ebenso wie die 
Vacuolisirung als ein für die Muskelfaser in ihren verschiedenen 
Entwicklungsstadien specifische Degenerationsvorgang bezeichnet 
werden. 

Dass die Degenerationsveränderungen an Muskelfasern mit aus¬ 
gebildeter Querstreifung in unserem Tumor relativ so selten sind, hat 
seine Ursache vielleicht nur darin, dass es nicht mehr zur Ausbildung 
von solchen gekommen ist. Dieselbe Ursache möchte ich auch zur 
Erklärung des Umstandes heranziehen, dass ich von einer »wachs¬ 
artigen Degeneration« der Muskelfasern, die in der Mehrzahl der * 
bisher beschriebenen Rhabdomyome zur Beobachtung kam, fast nichts 
auffinden konnte. (Der gleiche negative Befund bezüglich der wachs¬ 
artigen Degeneration ergab sich bei dem von Wolfensberger beschrie¬ 
benen Rhabdomyom der Speiseröhre, welches überhaupt sehr weit¬ 
gehende Uebereinstimmung der Zellforraen mit denen unseres Falles 
zeigt. 2 ) Nur hie und da fanden sich in gequollenen Fasern dichtere, 
intensiver sich färbende Protoplasmaantheile, die den Beginn einer 
»wachsigen« Degeneration vermuthen Hessen.) 

] ) Zeitschrift für Heilkunde. 1897, 8. 457. 

2 ) Ziegler's Beiträge. Bd. XV, S. 491. 
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Sowohl im primären wie in den metastatischen Tumoren finden 
sich ziemlich zahlreiche herdförmige Nekrosen von geringer Aus¬ 
dehnung. 

S Wenn ich nun den histologischen Befund des primären Tumors , 

und seiner Metastasen in Kürze zusammenfasse, so haben wir hier 
eine Neubildung, deren Elemente den verschiedenen Entwicklungs¬ 
phasen des fötalen Muskels entsprechen; wir sehen nebeneinander 
kleine Spindelzellen, grössere mit Längsstreifung, hohle Fasern und 
ausgebildete quergestreifte Muskelfasern. Die letzteren drei Formen 
unterliegen degenerativen Verhänderungen im Sinne der Quellung, 
Vacuolisirung und fettigen Degeneration des Protoplasmas, des Zer¬ 
falles und Schwundes der Kerne. Analog dem physiologischen Para¬ 
digma enthalten die Zellen reichlich Glykogen. Die entwickeltsten 
Formen finden sich sehr zahlreich in den rasch wachsenden Meta¬ 
stasen, sie fehlen fast dem viel langsamer wachsenden primären 
Tumor. 

Es entsteht nun die Frage, als was die Neubildung anzusprechen 
ist. Sie lässt sich nicht ohne weiters den üblichen Kategorien der 
Tumorenlehre einfügen. Reine Rhabdomyome, also solche, welche 
nicht als Teratome oder Mischgeschwülste neben der quergestreiften 
Musculatur noch andere Gewebsarten aufweisen, sind ja überhaupt 
selten; ein metastasirendes Rhabdomyom muss aber fast als Unicum 
bezeichnet werden. Nur im citirten Fall von Wolfensberger fand sich 
Metastasirung in eine Lymphdrüse nahe der Cardia. Sonst existirt 
in der Literatur nichts Aehnliches. (Es wäre nur noch ein von 
Eberth 1 ) beschriebener Fall, wobei es sich aber nicht um ein Rhabdo¬ 
myom, sondern um eine Mischgeschwulst der rechten Niere eines 
17 Monate alten Mädchens handelte, zu erwähnen: der primäre Tumor 
enthielt unter Anderem quergestreifte Muskelfasern, am Zwerchfell¬ 
peritoneum fanden sich mehrere bis bohnengrosse metastatische 
Knötchen »mit glatten und quergestreiften Muskelfasern von beträcht¬ 
licher Länge«.) 

Die Schwierigkeit der Kategorisirung unseres Tumors liegt in 
der Definition des Sarkoms. Vtrchow stellte dieselbe zuerst in fol¬ 
gender Weise auf: das Sarkom sei »eine Formation. deren 

Gewebe der allgemeinen Gruppe nach der Bindegewebssubstanzenreihe 
angehört, und die sich von den scharf zu trennenden Species der 
bindegewebigen Gruppe nur durch die vorwiegende Entwicklung der 
zelligen Elemente unterscheidet«. 2 ) Die späteren Autoren haben diese 

>) V. A. 65, S. 518. 

’) Virchowj Geschwülste. Bd. II, S. 177. 
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Definition angenommen. Den heiklen Punkt bildet der Begriff der 
Bindesubstanzen. Dass die Ansichten hierüber nicht einheitliche sind, 
zeigt die Verwendung der Bezeichnung Bindesubstanzgeschwülste. 
Während eine Beihe von Autoren diese Bezeichnung für die ganze 
Gruppe der gutartigen Tumoren nichtepithelialen Ursprungs ver¬ 
wendet, trennen andere die Myome und das Neurom ab. Vielleicht 
wäre es vorteilhafter, den Namen Bindesubstanzen fallen zu lassen 
und diese Beihe von Geweben als Abkömmlinge des mittleren Keim¬ 
blattes anzusprechen. 

Das Sarkom wäre dann als maligne Geschwulst zu bezeichnen, 
deren verschiedene Formen sich ihrer Herkunft nach von einer Beihe 
von Geweben ableiten lassen, welche alle dem mittleren Keimblatt 
entstammen. 

Bei einer solchen Fassung der Sarkomdefinition würde die Be¬ 
nennung »Bhabdomyosarkom« und ihre Anwendung auf das vor¬ 
liegende Neoplasma gerechtfertigt erscheinen. Die Elemente dieses 
Neoplasmas sind mesodormalen Ursprungs, und durch das »schranken¬ 
lose« Einwachsen in die Nachbarschaft, sowie die ausgedehnte Meta¬ 
stasenbildung wird seine Malignität gekennzeichnet. Es würde sich 
jener Tumorengruppe anreihen, in welcher gleichfalls aus höher 
difierenzirten Gewebsarten mesodormaler Herkunft entstehende Sarkome 
figuriren, wie das Chondro- und das Leiomyosarkom. 

Die Bezeichnung Myosarkom stammt von Virchow. Er beschrieb 
einen cystischen Ovarialtumor, in dessen soliden Antheilen sich dichte 
Lager von quergestreiften Muskelfasern von embryonalem Typus fanden. 
Der Tumor verdiene eigentlich den Namen Fleischgeschwulst. »Da 
indess der Ausdruck Sarkom zu vieldeutig ist, schlage ich dafür den 
Namen des Myosarkoms vor.« 1 ) 

Die Mannigfaltigkeit der Zellformen, insbesondere das Neben¬ 
einanderauftreten von Zellformen verschiedener Entwicklungsstadien 
ist dabei eine zwar ungewohnte, aber dieser Benennung und Classi- 
ficirung nicht hinderliche Erscheinung. Wir würden wahrscheinlich 
Aehnliches an anderen Sarkomformen zu beobachten in der Lage 
sein, wenn ihr Gewebe ebenso sinnfällige Formunterschiede der ver¬ 
schiedenen Entwicklungsstadien aufweisen würde, wie die quer¬ 
gestreifte Muskelfaser. 

Als letzter Punkt wäre noch die Frage nach der Herkunft des 
Tumors zu erwägen. 

') Verhandlungen der physikaliseh-medieinischen Gesellschaft in Würzburg. 
1850, S. 189. 
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Es sind zunächst zwei Möglichkeiten ins Auge zu fassen. Das 
embryonale Gewebe, aus welchem der Tumor entstanden ist, kann 
entweder in foetu einen Antheil eines in dieser Gegend vorhandenen 
Muskelgewebes gebildet haben, welcher, ohne die weitere Entwicklung 
seines Mutterbodens mitzumachen, im fötalen Zustand persistirte; oder 
dieser embryonale Gewebskeim wurde aus anderer Gegend dorthin 
verlagert. 

Auf die Möglichkeit einer metaplastischen Entstehung aus der 
glatten Musculatur des Musculus cremaster int. brauchen wir wohl 
weiter nicht einzugehen. Bibbert selbst hat diese Möglichkeit, die er 
in einer früheren Arbeit, 1 ) ebenso wie eine Reihe anderer Autoren, 
zur Erklärung der Rhabdomyomgenese herangezogen hatte, in seiner 
späteren Rhabdomyompublication 2 ) negirt. (Siehe auch Wolfensberger, 
1. c., S. 514.) 

Auch die Hypothese einer Entstehung aus den (von den Mus- 
culi obliqu. int. und transv. herstammenden) quergestreiften Muskel¬ 
fasern der Tunica cremasterica aussen an der Tunica vagin. comm. 
durch neoplastische Wucherung im postfötalen Leben glaube ich 
von der Hand weisen zu dürfen, weil eine Proliferation, gleichgiltig 
welcher Art, von Fasern ausgebildeter quergestreifter Musculatur mit 
Bildung aller Formen des fötalen Muskels (also etwa nach Art der 
»Rückkehr zum embryonalen Typus«) anderweitig nicht vorkomrat. 

Von den zwei zuerst angeführten Möglichkeiten des Entstehungs¬ 
modus ist aber die erstere unhaltbar. Nach Uertvoig beginnt die 
Ausstülpung des Processus vaginalis peritonei im dritten Monate. Um 
diese Zeit werden also erst die betreffenden Muskelpartien des Obliqu. 
int. und transv. zur Tunica cremasterica, zu einer Zeit, wo von den 
Spindelzellen der ersten Anlage gewiss Nichts mehr zu finden ist. 
(Es müsste denn gerade zufällig in der herangezogenen Bauchmuskel¬ 
partie eine solche Insel in der Entwicklung stehengebliebener Muskel¬ 
zellen vorhanden gewesen sein!) 

Es bleibt also nur die Annahme einer Verlagerung von Muskel¬ 
gewebe in einem sehr frühen embryonalen Stadium. 

Diese Hypothese ist sowohl ftlr die reinen Muskel- wie auch 
für die Mischgeschwülste des Urogenitaltractes von verschiedenen 
Autoren herangezogen worden. 

Schon 1875 hat Cohnheim s ) eine solche Bildung als vitium 
primae formationis bezeichnet und folgende Hypothese aufgestellt: Er 

>) V. A. 106. S. 282. 

*) 1. c. 

*) Congenitales quergestreiftes Muskelsarkom der Nieren. V. A. 65, S. 64. 
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möchte »daran erinnern, dass die erste Urogenitalanlage hart und 
unmittelbar neben den Urwirbelplatten gelegen ist, aus denen ja sehr 
beträchtliche Theile der Stammmusculatur ihren Ursprung nehmen. 
Liegt es nicht nahe, anzunehmen, dass vermöge einer fehlerhaften 
Abschnürung einige von den Muskelkeimzellen sich vom Anfang an 
der ersten Umierenanlage beiderseitig beigemischt haben, die hernach 
erst in den schon fertigen Nieren .... zu pathologischer Entwicklung, 
d. i. also geschwulstartiger Neubildung, gelangt sind?« 

In seiner zweiten Arbeit über die Rhabdomyome sucht Bibbert 
für die des Hodens seine Entstehung aus Muskelfasern des Guberna- 
culum Hunteri wahrscheinlich zu machen. • 

Wolfensberger x ) stellt aus der Literatur 63 Fälle von Rhabdo- 
myomen und Mischgeschwülsten zusammen, von welchen 38 der 
Urogenitalgegend angehören. Insbesondere erscheinen Niere, Hoden, 
Uterus, Vagina und Harnblase bevorzugt. Zur Erklärung der Locali- 
sation führt er eine von Hanau stammende Hypothese an: dass die 
mit Vorliebe derartige Tumoren beherbergenden Organe solche seien, 
welche aus Verschmelzung zweier Anlagen entstehen. »Wäre alsdann 
nicht möglich, dass bei diesen Compositionen besonders leicht ein 
fremder Keim mit eingeschlossen würde?« 

Die jüngste Hypothese wurde von Wilms 2 ) aufgestellt; sie 
macht mir den Eindruck der grössten Wahrscheinlichkeit. 

In den beiden bisher erschienenen Heften seiner Monographie 
über die Mischgeschwülste entwickelt er in sehr plausiblen Weise die 
Entstehung solcher Tumoren der Niere, Vagina, Cervix uteri, Blase 
und des Vas deferens aus in frühester Fötalperiode versprengten meso¬ 
dermalen Zellgruppen. Er nimmt damit die Cohnheim'sehe Hypothese 
wieder auf und erweitert dieselbe auf Grund der neueren Kenntnisse 
der Embryologie. 

Bezüglich der Miscbgeschwülste und Rhabdomyome des Vas 
deferens unterscheidet er zunächst scharf zwischen den intra- und 
extratesticulären Tumoren und bezeichnet die ersteren auf Grund 
seiner früheren diesbezüglichen Arbeiten 3 ) als »embryoide« (= tera- 
toide) Geschwülste. Die Möglichkeit der Entwicklung der extra¬ 
testiculären Rhabdomyome aus dem Gubernaculum Hunteri wird in, 
wie mir scheint, überzeugender Weise widerlegt. Vielmehr sei die 
Keimversprengung bei der Myotomdifferenzirung am hinteren Ende 
der Urniere entstanden zu denken. »Wird bei der Myotomdifferen- 

0 l. c. 

2 ) Die Miscbgeschwülste. Heft 1 und 2. Leipzig 1900, Verlag Georgi. 

3 ) Ziegler's Beitr. Bd. XIX und Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XL1X. 
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zirung und inneren Keimblattbildung ein Zellencomplex des Myotoms, 
welches die quergestreifte Musculatur des Körpers bildet, aus seinem 
Verband gelöst und an den Wolff "sehen Gang herangeschoben, so 
kann dieser Zellencomplex sehr einfach mit dem Wolff sehen Gang ver¬ 
lagert werden und, da das Vas deferens der Rest des Wolff sehen 
Ganges ist, am Vas deferens zur Entwicklung kommen.« 

'Nach der Anamnese unseres Falles entstand die Geschwulst als 
nussgrosser Tumor über dem linken Hoden. Erst im Verlaufe des 
weiteren Wachsthums fand ein Uebergreifen des Rhabdomyosarkoms 
auf Nebenhoden und Hoden statt. Ich glaube also nicht fehl zu 
gehen, wenn ich die primäre Bildung als Tumor am Vas deferens 
bezeichne. Eine derart hohe Lagerung am Vas deferens wurde bisher 
noch nicht beobachtet; die beschriebenen analogen Rhabdomyosarkoms 
hatten sich scrotal, hinter oder unter dem Hoden, entwickelt. 


Verzeichnis» der Abbildungen (Tafel VII). 

Fig. 1. Junge Spindelzellen. 

Fig. 2. Mitose. 

Fig. 3. Junge Fasern mit fibrillärem Protoplasma. 

Fig. 4. Bandförmige Faser mit Längsstreifung. 

Fig. 5. Gequollene Spindelzellen. 

Fig. 6. Gequollene Zellen mit eigentümlicher Prototopiasmastructur. 
Fig. 7. Kernvacuolen. 

Fig. 8. Protoplasraavacuolen. 

Fig. 9. Glykogenhältige Zellen. 

Fig. 10 und 11. Beginnende Querstreifung. 

Fig. 12. Bandförmige quergestreifte Faser. 

Fig. 13. Junge quergestreifte Faser. 

Fig. 14. Querschnitte gequollener Fasern mit Fibrillen. 

Fig. 15. Spindelzelle mit Vacuole. 

Fig. 16. Hohle Faser mit zwei Kernen. 

Fig. 17. Vielkemige Zellen. 

Fig. 18. Entwicklung von Querstreifung in degenerirender Zelle. 

Fig. 19. Degeneration quergestreifter Fasern. 


ZeiUchr. f. Heiik. 1901. Abth. f. path. Anat. u. verw. Disciplinen. 16 
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Innsbruck.) 

Ueber extracelluläre Formen derHaemamoeba leukaemiae 

magna. 

Yoa 

Prof. Dr. M. Löwit. 

(Hiezu Tafel VIII-XI.) 

L Ausbreitung und Fixirung des Blutes. Die MäDgel 
der gebräuchlichen Methode bei der Herstellung von Bluttrockenprä¬ 
paraten für das Studium der Leukämieparasiten, speciell der Haema- 
moeba leukaemiae magna, wurden bereits in meiner Monographie') 
berührt und eingehend in einer späteren Mittheilung 2 ) besprochen. 
In dieser letzteren wurde namentlich darauf hingewiesen, dass bei der 
weichen und zähflüssigen Beschaffenheit, welche auf Grund der bisheri¬ 
gen Erfahrungen dem in Folge dessen leicht lädirbaren Parasitenleibe 
zukommen dürfte, schon durch den Act des gegenwärtig üblichen Aus¬ 
breitens des Bluttropfens in möglichst dünner Schichte zwischen zwei 
Deckgläschen und durch das Antrocknen des Blutes am Deckglase, die 
Gefahr der Entstehung von Deformirungen und Kunstproducten in 
der Gestalt des Parasiten eine sehr naheliegende ist, und es wurde 
bereits dort, da Trockenpräparate vorläufig nicht umgangen werden 
können, die Vergleichung der Parasitenformen in dünner und dicker 
abgestrichenen Schichten des Blutpräparates als Mittel empfohlen, 
um über die den natürlichen Gestaltverhältnissen entsprechende Para¬ 
sitenform am Trockenpräparate einige Sicherheit zu erlangen. 

Da mich nun einige orientirende Beobachtungen darüber be¬ 
lehrten, dass thatsächlich in nicht zu dünn aufgestrichenen Trocken¬ 
präparaten neue, bisher nicht berücksichtigte Parasitenformen und 
die bereits früher beschriebenen in weit charakteristischerer Gestalt 

') Die Leukämie als Protozoeninfection. Wiesbaden 1900, S. 268. (Ich werde 
weiterhin L. P. J. citiren.) 

"•) Ziegler'» Beiträge etc. 1900, Bd. 28, S. 430 f. 
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dargestellt werden konnten, und da in Folge dessen die Vermutbung 
Berechtigung erhielt, dass durch das dünne Ausstreichen des Blutes 
leicht Deformitäten und Kunstproducte am Parasitenleibe entstehen 
können, so habe ich für die folgenden Beobachtungen von der mög¬ 
lichst dünnen Vertheilung des Bluttropfens zwischen zwei Deck¬ 
gläschen vollständig Umgang genommen und verfahre vielmehr 
folgendermassen: Ein kleiner Tropfen Blut wird von der Fingerkuppe 
direct auf ein Deckgläschen übertragen, dann sofort mit einer ge¬ 
wöhnlichen Stecknadel oder einer Platinnadel auf der Glasfläche aus¬ 
gebreitet, wobei ich es meistens bei einem einmaligen Ausstreichen 
bewenden lasse. Hierauf wird das Präparat an einem staubgeschützten 
Orte an der Luft getrocknet und nachträglich zwei Stunden bei 
120 Grad fixirt. 

Die Herstellung derartiger Präparate ist einfach, nichsdestoweniger 
bedarf auch das Ausstreichen des Blutes mit der Nadel einige 
Uebung, wenn man zu brauchbaren Resultaten gelangen will. Ist die 
Blutschichte nach dem Ausstreichen zu dick geblieben, so ist sie für 
die Lichtstrahlen unter dem Mikroskop nur schwer durchlässig, und 
kann daher schon deshalb nicht genau durchmustert werden. Ferner 
fallen an zu dicken Blutschichten, ganz abgesehen von anderen Un- 
zukömmlickheiten, die verschiedenen und sofort näher zu beschreiben¬ 
den farberischen Proceduren, offenbar weil die Farbenlösungen die 
allzu dicke Blutschichte nicht gleichmässig zu durchdringen vermögen, 
schlecht aus und können eventuell ganz versagen. Ist aber die Blut¬ 
schichte zu dünn gestrichen, dann machen sich wieder die bereits 
berührten Fehler dieser Blutvertheilung für das Studium der Leu¬ 
kämieparasiten bemerkbar. 

Die Blutpräparate fallen am besten aus und lassen die klarsten 
Verhältnisse an den Parasiten erwarten, wenn die weissen Blut¬ 
körperchen in einfacher Lage eng nebeneinander, aber nicht über¬ 
einander liegen, die einzelnen Zellen nicht stark ausgebreitet sind 
und auch nicht jene auffallenden Grössenunterschiede erkennen lassen, 
wie sie bei der üblichen Ausbreitung in möglichst dünner Blut- 
scbichte beim myelämischen Blute bekannt sind. Kernform, Zellform 
Protoplasmagranulation an den einzelnen Leukocytenformen treten 
dabei mehr in den Hintergrund, können aber in den meisten 
Fällen noch hinlänglich klar erkannt werden. Zum Studium dieser 
Verhältnisse sind mithin derartige Präparate nicht recht geeignet. 
Die roten Blutkörperchen liegen meistens in klumpigen Haufen bei¬ 
sammen, ohne eigentliche Geldrollenbildung erkennen zu lassen, 
zwischen diesen Haufen liegen dann die leukocytären Elemente gleich- 

16 * 
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falls haufenweise, aber auch einzelnweise angeordnet. Es gehört immer¬ 
hin einige Uebung dazu, um bei der Ausbreitung des Bluttropfens 
mit der Nadel jene Dicke der Blutschichte zu erreichen, bei welcher 
die für das Studium der Haemamoeba magna günstigste, im Voraus¬ 
gehenden geschilderte Anordnung der körperlichen Blutelemente an¬ 
getroffen wird. Uebrigens findet man in den meisten in der genannten 
Weise hergestellten Präparaten doch in der Regel verschieden dicke 
Blutschichten, von denen einzelne dann die für das Studium der 
Haemamoeba magna geschilderte günstige Anordnung der körperlichen 
Elemente des Blutes erkennen lassen. Manchmal können, wenn auch 
sehr selten, an ganz dünn und an dick abgestrichenen Stellen 
des Präparates gleichfalls klare und unverletzte Parasitenformen 
hervortreten. 

Bei Befolgung dieser Methode der Blutausbreitung füllt bald 
die dabei hervortretende Regelmässigkeit und Gleicbmässigkeit der 
Parasitenformen und ihr typisches Aussehen auf, und wenn beide 
bisher mit genügender Schärfe nicht erkannt wurden, so ist die Ur¬ 
sache davon hauptsächlich in der filr das Studium der untersuchten 
Leukämieparasiten bisher befolgten, für diesen Zweck aber wenig 
tauglichen Methode der Ausbreitung und Fixirung des Bluttropfens 
in möglichst dünner Schichte zu suchen. Dass übrigens auch bei 
der hier beschriebenen Methode der Ausbreitung und Fixirung des 
Blutes am Deckglase in dickerer Lage noch zahlreiche Kunstproducte 
der Parasitenformen, durch Zerreissung, Verbiegung und Faltung der¬ 
selben Vorkommen können, braucht wohl nicht besonders betont zu 
werden, da ja auch bei der Ausbreitung des Blutes mit der Nadel 
und beim Antrocknen desselben am Deckglase jene Schädlichkeiten, 
welche sich bei der Ausbreitung des Blutes in möglichst dünnen 
Schichten auf die Parasitenform geltend machen müssen, auf die 
solchen Einwirkungen gegenüber wahrscheinlich äusserst empfind¬ 
lichen Parasiten nicht vollständig auszuschliessen sind. Immerhin wird 
man bei diesbezüglichen Vergleichen sicher den Eindruck gewinnen, 
dass, solange überhaupt die Antrocknung und Fixierung des Blutes 
für das Studium der Myelämieparasiten nicht entbehrt werden kann, 
der hier beschriebenen Ausführung dieser Methode der Vorzug vor 
der bis jetzt gebräuchlichen gebührt. 

II. Färbung des Blutes. Die bisher verwendeten Färbungen 
der Myelämieparasiten verfolgten zunächst ausschliesslich den Zweck der 
Sichtbarmachung dieser bisher nicht erkannten Gebilde. 1 ) Später wurde 

•) L. P. I., S. 9f. 
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eine specifische Färbungsmethode ausgearbeitet,') welche wahrscheinlich 
durch den Cellulosegehalt im Farasitenleibe bedingt wird. 

Ich habe das Wesentliche Ober diese Methode und Ober die 
gegen dieselbe erhobenen Einwendungen bereits bei einer anderen 
Gelegenheit 2 ) hervorgehoben und möchte hier nur gegenüber einer 
Bemerkung von Litten und Michaelis 3 ) darauf hinweisen, dass der 
specifische Charakter der Färbungsmethode nicht in der Anwendung 
des Thionin (Mühlheim) gelegen ist, wie aus der Darstellung der 
beiden Autoren hervorgehen könnte, sondern in dem Erfolge der 
Jodirung, welche sich an den mit Thionin gefärbten Parasiten geltend 
macht. Wenn nun das Thionin (Mühlheim) seiner chemischen Be¬ 
schaffenheit nach identisch ist mit Methylenblau, so ändert das an 
dem specifischen Charakter der Färbung nur insoferne, als die an¬ 
genommene Cellulosereaction auch mit Methylenblau eintritt, was ich 
übrigens bereits vor dem Erscheinen der Angaben von Litten und 
Michaelis hervorgehoben hatte. 4 ) 

Die Hauptsache für das Gelingen jeglicher Färbung der Myelämie- 
parasiten liegt nach meinen bisherigen Erfahrungen in der Anwendung 
gewisser wässeriger und vor allem wässerig-concentrirter sogenannter 
basischer Farbenlösungen, da alkoholische und alkoholisch wässerige 
Lösungen der gleichen Farben die betreffenden Gebilde nicht tingiren. 
In dieser Beziehung möchte ich p^r kurz darauf hinweisen, dass auch 
alkoholisch wässerige Farbenlösungen a a. p. aeq. unwirksam sind, und 
dass etwa 8—9 Tropfen Alkohol für den Kubikcentimeter wässeriger 
concentrirter Farbenlösung die Grenze der Wirksamkeit für die Sichtbar¬ 
machung der Myelämieparasiten bilden. Eine Reihe diesbezüglicher 
Versuche, welche die gleichzeitige Erkennung der Parasiten und der 
basophilen Granula der Leukocyten ermöglichen, und auf die vorläufig 
nicht näher eingegangen werden soll, hat zu diesem Ergebnisse geführt. 

Ausser dem Thionin Mühlheim habe ich noch verschiedene 
Methylenblaufarben des Handels (Methylenblau Koch bezogen von 
Grübler, Methylenblau Ehrlich aus der gleichen Quelle, Methylenblau 
medic. Höchst) in concentrirter wässeriger Lösung für die Färbung 
der Haemamoeba magna verwerthbar gefunden, auch eine concentrirte 
wässerige Dahlia- und Gentianaviolettlösung ergab positive Befunde. 

Dagegen erwies sich ein von Grübler bezogenes Thionin pur., 
das gleichfalls in wässeriger concentrirter Lösung in Anwendung 

') L. P. I., S. 259 f. 

*) Ziegler'* Beiträge etc. 1900, Bd. XXVIII, S. 416 f. 

*) Die medicinische Woche. Berlin, 2. August 1900. 

4 ) Ziegler'« Beiträge etc. Bd. XXVIII, S. 434. 
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gezogen wurde, für die Färbung der Myelämieparasiten als schlecht 
brauchbar. Das erscheint deshalb von Belang, weil dieser Farbstoff 
auch in wässeriger Lösung die basischen Leukocytengranulationen ganz 
gut färbt; Quellungs- und Macerationserscheinungen nach Türk') 
sind dabei an den typischen basischen Granulationen nicht zu sehen. 
Nun möchte ich aber durchaus nicht behaupten, dass das Grübler’sehe 
Thionin, das in wässerigen concentrirten Lösungen intensiv violett 
(Lauth’sches Violett) aussieht, die Myelämieparasiten gar nicht färbt; 
viele einkernige Leukocyten erscheinen in derartigen Präparaten auf¬ 
fallend dunkel gefärbt, und es ist immerhin möglich, dass eine theil- 
weise Mitfarbung der in den Zellen enthaltenen Parasiten an der 
auffallend dunkeln Tinction derartiger Zellen mitbetheiligt ist. Auch 
weisen verschiedene, hier nicht näher zu erörternde Bilder auf eine 
unvollständige Färbung des Parasitenleibes durch diesen Farbstoff hin, 
Allein es gelingt nicht, mit diesem Thionin jene typischen Bilder zu 
erhalten, die im Folgenden beschrieben sind, und es gelingt auch mit 
diesem Farbstoffe nicht die Differenzirung der parasitären Elemente 
durch die Jodreaction und durch die im Folgenden zu beschreibende 
Lithioncarminfärbung zu erzielen. 

Ebenso ungeeignet zur Darstellung der Myelämieparasiten erwies 
sich, wie ich bereits bei einer anderen Gelegenheit bemerkte 2 ) und 
gegenwärtig wieder bestätigt fand, die von Nockt angegebene stark 
alkalische Methylenblaulösung. Im Anschluss hieran möchte ich nur 
ganz kurz darauf hinweisen, dass eine Versuchsreihe, welche bezweckte, 
das Wesen der Romanowsky'sehen Färbung der Malariaparasiten auch 
auf die Myelämieparasiten zu verwerthen, vollständig fehlschlug, indem 
schon ein geringgradiger Eosinzusatz (ein bis zwei Tropfen einer 
l%igen Lösung) zum alkalischen Methylenblau (lern 3 ), wobei noch 
gar kein Niederschlag in der Mischung entsteht, genügt, um die 
Färbbarlreit der Myelämieparasiten vollständig aufzuheben oder doch 
wesentlich zu beeinträchtigen, während auch mit diesen Lösungen die 
typischen Mastzellengranulationen gut hervortreten können. 

Es geht also daraus hervor, dass durchaus nicht alle basischen 
Farbstoffe für die Darstellung der Myelämieparasiten verwerthbar sind; 
in dieser Beziehung sind von weiteren Studien gewiss noch eine 
Fülle von Details zu erwarten. Ich selbst habe die meisten Erfahrungen 
bei Verwendung des Thionin Mühlheim gesammelt, dieser Farbstoff 
scheint mir immer noch die günstigsten Färbungsresultate der 

r ) Verhandlungen des XVIII. Congresses für innere Medicin. Wiesbaden 1900, 
S. 251 f. 

T ) Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXI, S. 290. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



l'eber extracelluläre Formen der Haemamoeba leukaemiae magna. 227 


Parasiten zu ergeben, und wo nicht anders bemerkt, beziehen sich 
auch die folgenden Angaben durchwegs auf diesen Farbstoff. 

Zunächst sei hervorgehoben, dass man, auch ohne die specifische 
Färbungsmethode zu verwenden, für die im Folgenden beschriebenen 
typischen und charakteristischen Rund- und Sichel-(Halbmond-)Formen 
des Parasiten ganz brauchbare Resultate erzielen kann. Ich verfahre 
dabei in der Weise, dass die entsprechend ausgebreiteten und fixirten 
Blutpräparate in der concentrirten wässerigen Farblösung bis zur 
deutlichen Rauchentwickelung erwärmt werden; nach erfolgter Ab¬ 
kühlung der Farbenlösung wird das Präparat unter der Wasserleitung 
stark abgespült, an der Luft getrocknet und dann durch 10 bis 
20 Secunden in eine verdünnte Lugol’sche Lösung 2 ) übertragen, 
neuerdings abgespült und direct in Balsam eingeschlossen. 

ln solchen Präparaten erscheinen die Parasiten dunkelschwarz¬ 
blau (stahlblau) und behalten diese Farbe auch dauernd bei, sämmt- 
liche leukocytäre Elemente sind lichtblau, die Erythrocyten ungefärbt. 
Die basischen Granulationen, wo sie erkannt werden können, sind 
dunkelblau, der metachromatische Farbenton derselben kann, da die 
einzelnen Granula bei der geschilderten Art der Ausbreitung des 
Blutes meistens nicht isolirt hervortreten, nicht klar erfasst werden. 

Diese Methode der Färbung kann selbstverständlich nicht dazu 
benützt werden, um differentielle Unterscheidungen zwischen Mast- 
zellengranulis und diesen ähnlichen Parasitenformen festzustellen; sie 
gibt aber für die später zu beschreibenden, in der Einzahl an den 
Leukocyten vorhandenen so typischen Kugelformen der Parasiten, 
ferner für die nicht minder charakteristischen Sichel- und Halbmond¬ 
formen derselben, sowie für die gleichen extracellulären Parasiten¬ 
formen so klare und durch ihre tiefdunkelschwarzblaue Färbung so 
hervorstechende Bilder, dass sie zur Sichtbarmachung der Parasiten 
immerhin anempfohlen werden kann. Für mikrophotographische Auf¬ 
nahmen ist die erzielte dunkle Parasitenfärbung besonders geeignet. 
Ungeeignet ist die Methode zur Erkennung der kleinen intracellulären 
Formen (Fig. 1, 2, 3, Taf. VIII; Fig. 21, 22, 29, Taf. IX; Fig. 70, 
Taf. XI), da diese durch die mehr minder blaue Leukocytenfärbung 
oft ganz gedeckt, oft nur undeutlich sichtbar sind; ungeeignet ist sie 
ferner zur Unterscheidung jener Formen (Fig. 3, 4, Taf. VHI; Fig. 23, 
24, 26, Taf. IX; Fig. 67, 68, 69, Taf. XI), welche eine gewisse 
Aehnlichkeit mit basophilen kugeligen Klumpen und Brocken besitzen, 
die auch im nicht leukämischen Blute vorhanden sein können und nicht der 
Parasitenreihe angehören, und ungeeignet ist sie zur Unterscheidung 

3 ) Vergleiche Zieler'* Beiträge etc. Bd. XXVIII, S. 431. 
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gewisser granulaähnlicher Bildungen (Fig. 21, 22, Taf. IX), die im 
myelämischen Blute Vorkommen, auf die wir noch einzugehen haben 
werden. 

Nun ermöglicht zwar die von mir angegebene specifische 
Färbungsmethode auch für diese letztgenannten Formen eine Unter¬ 
scheidung zwischen parasitären und nicht parasitären Elementen bei 
der Myelämie vorzunehmen; nichtsdestoweniger erschien es mir 
nicht überflüssig, nach einer schärferen färberischen Beaction der 
eigenartigen und nach meiner Auffassung parasitären Elemente bei 
der Myelämie zu suchen, die zwar von Vittadini 1 ) in ihrem specifischen 
auf die Myelämie beschränktem Charakter bestätigt wurden, die auch 
von Loeb' 1 ) bei Myelämie, nicht aber bei acuter Leukämie gesehen 
wurden, die aber eine allgemeinere Anerkennung bisher als specifische 
und parasitäre Elemente noch nicht gefunden haben. Ich hege die 
Erwartung, dass die im Folgenden zu beschreibende Färbungsmethode 
diesem Ziele dienlich sein wird; sie ist leicht und rasch durchführbar, 
was für klinische Zwecke nicht ohne Belang ist, und sie gibt an 
nicht zu dünn abgestrichenen Blutpräparaten klare und schöne Bilder. 

Diese Färbung besteht in Folgendem: Die nach der oben an¬ 
gegebenen Methode ausgebreiteten und fixirten Präparate des myelämi¬ 
schen Menschenblutes werden in concentrirter wässeriger Thioninlösung 
(Mühlheim) unter Erhitzung bis zur deutlichen Bauchbildung erwärmt, 
nach dem Erkalten der Lösung gut an der Wasserleitung abgespült, 
an der Luft getrocknet und nun sofort in eine Lithionearminlösung 
von der gebräuchlichen Zusammensetzung (Orth 3 ) übertragen. Nun 
wird das Präparat neuerdings bis zur deutlichen Bauchentwickelung 
im Uhrschälchen erhitzt, nach dem Erkalten unter der Wasserleitung 
stark abgespült, an der Luft getrocknet und dann sofort in Balsam 
eingeschlossen. Das Präparat ist in diesem Zustande fertig und zeigt 
bei der Untersuchung folgende Verhältnisse: 

Die rothen Blutkörperchen sind völlig entfärbt und zeigen nur 
bei dickeren Lagen einen schwach gelb-röthlichen Farbenton, die 
Kerne der weissen Blutkörperchen sind blassrosa, jene der vorhandenen 
kernhaltigen Erythrocyten dunkelroth gefärbt; wo die betreffenden 
Leukocyten nicht zu dicht gelagert sind, können sie in ihrer Be¬ 
schaffenheit als mono- oder polynucleäre Elemente gut diagnosticirt 

*) I corpuscoli del Löwit nella Leucemia. Gazetta degli Ospedali e delle 
Cliniche. Nr. 63. Anno 1900. 

2 ) Münchener medicinische Wochenschrift. XLVIII. Jahrgang, Nr. 1, S. 43. 

3 ) Vergleiche Behrens, Tabellen zum Gebrauche bei mikroskopischen Arbeiten. 
Braunschweig 1898, S. 110. 
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werden. Das Protoplasma der Leukocyten ist, wenn deutliche Unter¬ 
scheidungen bei entsprechend dicker Blutschichte möglich sind, un¬ 
gefärbt, lässt jedoch manchmal, namentlich in vielen sogenannten 
Uebergangsformen, einen mehr diffusen röthlichen Farbenton erkennen. 
Von den Granulationen der weissen Blutkörperchen treten nur jene 
groben, in der betreffenden Zelle dicht aneinander gelagerten und in 
ihrer Beschaffenheit nahezu gleichmässigen Körner hervor, welche 
ihrem ganzen Aussehen nach den Eindruck von a-Elementen (acido- 
phile, eosinophile Granula) machen. Die später mitzutheilenden Be¬ 
obachtungen haben die Annahme bestätigt, dass es sich dabei um 
a-Zellen handelt. Die betreffenden Granulationen sind dunkelroth und 
wo das Präparat genügende Klarheit gestattet, sehr distinct gefärbt, 
sie sind meist reichlich, in den verschiedenen Myelämiefällen jedoch 
jedenfalls in wechselnder Zahl vorhanden. Andere Granulationen 
konnten in derartig gefärbten Präparaten nicht constatirt werden. 
Namentlich fehlen die typischen, blau gefärbten basophilen Granu¬ 
lationen. die sogenannten Mastzellen, deren charakteristische Granu¬ 
lationen man in den nur mit der concentrirten basischen wässerigen Farben- 
lösung tingirten Präparaten an genügend ausgebreiteten Stellen der Blut¬ 
schichte an manchen leukocytären Elementen mit genügender Klarheit 
erkennen kann; bei dickerer Lage der Blutschichte treten aber die 
basophilen Elemente unter den Leukocyten bei blosser Thioninfärbung 
nur als gleichmässig stark dunkelblau tingirte Elemente hervor, an 
welchen über die Beschaffenheit der basophilen Granula sowie der Zellen- 
bestandtheile selbst wegen der dickeren Blutschichte keine Angabe ge¬ 
macht werden kann. Nach der Behandlung mit Lithion-Carmin ist nun 
weder von den typischen blau gefärbten basischen Granulationen noch 
von den letztgenannten dunkel gefärbten zeitigen Formen etwas zu sehen. 

Dagegen überzeugt man sich leicht, dass die specifischen 
Parasitenformen (Kugeln, Sicheln und Halbmonde), die man 
in den entsprechend hergestellten Präparaten schon bei blosser 
Thioninfärbung (mit oder ohne nachträgliche Jodbehandlung) erkennen 
kann, ihre dunkelblau-schwarze Färbung beibehalten haben und man 
erhält auf diese Weise am myelämischen Blute eine sehr schöne und 
in gelungenen Präparaten auch sehr klare Doppelfärbung, bei welcher 
die leukocytären Elemente mit ihren Granulationen und sonstigen Be¬ 
standteilen entweder deutlich roth oder gar nicht gefärbt sind, die 
eigenartigen und charakteristischen parasitären Gebilde jedoch blau¬ 
schwarz bis .dunkelschwarz erscheinen. 

Zu dieser Färbung ist nun noch Folgendes zu bemerken: Eine 
Vergleichung des nur mit Thionin (Jod) und der mit Thionin- und Lithion- 
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carmin nach der eben beschriebenen Methode gefärbten Präparate 
lässt unschwer erkennen, dass auch die parasitären Gebilde nach der 
Behandlung mit Lithioncarmin einen Theil ihrer Färbungsintensität 
eingebüsst haben; namentlich gilt dies von den Sichel- und Halb¬ 
mondformen, kann aber auch an den kleineren Eundformen deutlich 
erkennbar sein. Die Klarheit der Bilder wird dadurch in den meisten 
Fällen zwar nicht wesentlich beeinträchtigt, so lange die Färbungs¬ 
intensität der parasitären Gebilde nicht zu sehr abgenommen hat. 
Indessen macht sich dieser Verlust auch an sonst gut gelungenen 
Präparaten jedenfalls bei der photographischen Aufnahme derselben 
geltend. 

Während nämlich an den nur mit Thiosin gefärbten Präparaten 
bei guten farbenempfindlichen Erythrosinplatten {Ringler, Innsbruck) 
eine Expositionszeit von 15 bis 20 Minuten (Auerlicht) genügt, muss 
dieselbe bei den mit Thionin und Lithioncarmin gefärbten Präparaten 
auf 30 bis 40 Minuten zur Erzielung guter Negative verlängert 
werden, was namentlich bei den kleinen intracellulären Rundformen 
der Parasiten zu berücksichtigen ist. Das gilt aber nur für solche 
Präparate, welche man in der erhitzten Lithioncarminlösung so lange 
abkühlen lässt, wie oben angegeben wurde. 

Es hat sich nun aber gezeigt, dass die Intensität der Parasiten¬ 
färbung umso weniger leidet, je kürzer man die Präparate in der 
erwärmten Lithioncarminlösung belässt. Schon nach einem Aufenthalte 
von nur einer Minute in der erwärmten Lösung treten die obener¬ 
wähnten Färbungsdifferenzen zwischen den leukocytären und parasitären 
Elementen in der Regel hervor, wobei der dunkle Farbenton dieser 
letzteren keine erkennbare Schädigung erfahren hat. Allerdings ist 
bei so kurzer oder noch kürzerer Dauer der Carminfärbung noch keine 
vollständige Entfärbung der ursprünglich mit Thionin gefärbten zeitigen 
(leukocytären) Elemente eingetreten, sie zeigen noch keine reine 
Carminfärbung und die basophilen Granulationen sind dabei noch gar 
nicht oder nur unvollständig entfärbt. 

Eine bestimmte, für alle Fälle gütige Zeitangabe lässt sich nun 
für die Dauer des Aufenthaltes in der Lithioncarminlösung nicht 
machen, weil die doch so häufig wechselnde Dicke der Blutschichte 
iin Präparate für den Erfolg der Färbung von grossem Einflüsse ist. 
In solchen Präparaten, wo es nur darauf ankommt die tinctoriellen 
Differenzen zwischen leukocytären und den ihrer Form nach typischen 
parasitären Elementen klar hervortreten zu lassen, belasse ich die 
Präparate in der erwärmten Lithioncarminlösung eine bis drei Minuten, 
während jene Präparate, die zum Studium der Frage verwendet 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber extracelluläre Formen der Haemamoeba leukamiae magna. 231 


werden, welche Gebilde überhaupt in den Myelämiepräparaten der 
Parasitenreihe zugezählt werden dürfen, 10 bis 15 Minuten in der 
Lithioncarminlösung (in der früher erwähnten Art) belassen werden. 
Diese letzteren Präparate sind dann zur photographischen Aufnahme 
weniger geeignet. 

UI. Controllantersachnngen. Um nun darüber Auskunft 
zu erlangen, ob die eigenartigen Gebilde in den Präparaten aus 
myelämischem Blute, welche nach der oben erwähnten Behandlung 
mit Lithioncarmin dunkelblauschwarz gefärbt bleiben, specifische 
Elemente des myelämischen Blutes darstellen, die nur bei dieser Er¬ 
krankung Vorkommen, habe ich eine grosse Anzahl von Controll- 
untersuchungen vorgenommen, auf welche hier etwas näher eingegangen 
werden muss. 

Zunächst habe ich mein Augenmerk aus naheliegenden Gründen 
auf die verschiedenen Mastzellengranulationen gerichtet, die bei 
niederen und höheren Wirbelthieren in den Geweben und im Blute 
Vorkommen. Kanthak und Hardy *) ebenso wie später LoveH Gidland 2 ) 
haben auf das reichliche Vorkommen von grobkörnigen Mast¬ 
zellen im Mesenterium von Amphibien hingewiesen. Ich habe 
in dieser Beziehung das Mesenterium von Salamandra atra und Sala- 
mandra maculosa geprüft und namentlich das letztere sehr reich an fein- 
und grobkörnigen Mastzellen gefunden, die vielfach den von Gulland 
näher beschriebenen Typus der wandernden Formen zeigten, vielfach 
aber auch ganz typische kubische oder Kugelform besassen; auch 
kommen gar nicht so selten freie, von den Zellen wahrscheinlich erst 
durch die angewendeten Methoden abgetrennte, meistens in der Nähe 
der zugehörigen Zelle gelegene grobe Mastzellengranula vor. Alle 
diese ganz typischen Mastzellen und Mastzellengranula können mit 
den wässerigen concentrirten basischen Farbenlösungen, die für die 
Färbung der Leukämieparasiten verwendet wurden, gefärbt werden, 
ohne dass irgend welche Zeichen einer Deformirung oder von Kunst- 
producten an den Granulis hervortreten würden, wie man sich leicht 
an Präparaten der gleichen Provenienz überzeugen kann, die mit 
alkoholisch-wässeriger Thioninlösung behandelt werden. 

Werden nun derartige vorgefärbte Präparate entweder ohne jede 
weitere Behandlung oder nach vorausgeschickter Entfärbung in saurem 
Wasser oder saurem Alkohol (03%)» in Lithioncarmin in der an¬ 
gegebenen Weise erwärmt und nach dem Erkalten untersucht, so 
findet man sämmtliche Mastzellen und Mastzellengranula entfärbt; 

’) Journal of Physiology. 1894, Vol. XVII, p. 81. 

J ) Journal of Physiology. 1896, Vol. XIX, p. 385. 
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einzelne derselben zeigen schwachrothe Färbung, doch nimmt die 
Hauptmasse derselben die Carminfärbung nicht an. Die Mastzellen 
und ihre Granula sind jedoch, wie mau sich durch eine nachträgliche 
Thioninfarbung überzeugen kann, durch die Behandlung mit Lithion- 
carmin nicht gelöst worden, wohl aber quellen sie bei dieser Be¬ 
handlung etwas auf, ohne aber deshalb zur Bildung irgend welcher 
abnormer Formen Veranlassung zu geben, und werden nachträglich 
durch Thionin nicht mehr so distinct und dunkel metachromatisch 
tingirt. Ich möchte noch bemerken, dass an solchen Stellen, wo das 
Lithioncarmin wegen der Dicke der untersuchten Membran (an der 
Wurzel des Mesenterium) nicht vollständig einzudringen vermag, auch 
nach der Behandlung mit dieser Farbe Reste der blaugefärbten Mast¬ 
zellengranula erkannt werden können. 

Ganz analoge Erfahrungen wurden auch mit Mastzellen- 
granulationen vom Warmblüter gemacht. Die der subcutanen 
Injection (am Rücken) mit Milzbrand erlegene weisse Maus zeigt in 
dem stark ödematösen Bindegewebe unter der Rückenhaut massenhaft 
und meistens haufenweise beisamraenliegende, fein- und grobkörnige 
Mastzellen, die meistens Kugelgestalt besitzen. Auch diese basophilen 
Granulationen können mit wässerigen, concentrirten und mit alkoholisch 
wässerigen basischen Farbenlösungen in gleicher Weise tingirt werden; 
in beiden Fällen ist die charakteristische Gestalt der Mastzellen und 
ihrer Granula in typischer Weise darstellbar. Die nachträgliche Be¬ 
handlung mit Lithioncarmin gibt die gleichen Resultate, wie sie oben 
für die Mastzellengranula von Salamandern geschildert wurden, aus 
denen bereits hervorgeht, dass mit wässerigem Thionin gefärbte 
typische Mastzellengranula (aus dem Gewebe) sich bei der befolgten 
Methode im Lithioncarmin entfärben und auch die Carminfärbung 
nicht annehmen. 

Als nächstes Controllobject wurden Abstrichpräparate aus 
dem Knochenmarke normaler Thiere (Kaninchen, Katzen und 
Hunde) verwendet, in welchem, namentlich beim Kaninchen, in der 
Regel reichlich Mastzellen mit fein- und grobkörnigen Granulationen') 
sowie intracelluläre basische Degenerationsproducte des Kern- und Zell¬ 
zerfalles 2 ) nachgewiesen werden können; bei Katzen und Hunden 
fand ich dieselben an der genannten Localität so spärlich vor, dass 
von der Verwendung der betreffenden Organe als Controllobject Ab¬ 
stand genommen werden musste. Auch in Ausstrichpräparaten aus 
dem Kaninchenknochenmarke, die mit concentrirten wässerigen, oder 

') Vergleiche L. P. I., S. 211 f., und Ziegler'* Beiträge etc. Bd. XXVIU, S. 425. 

•) Zieglers Beiträge etc. Bd. XXVIU, S. 419f.; ferner L. P. I., S. 71 f. 
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alkoholisch-wässerigen Methylenblau- oder Thioninlösungen und nach¬ 
träglich mit Lithioncarmin gefärbt wurden, konnten keinerlei dunkelblau 
oder blauschwarz gefärbte Gebilde gefunden werden, ausser an dicker abge¬ 
strichenen Partien, wo noch Reste der blaugefärbten Mastzellen¬ 
granula erkannt werden konnten. Ganz vereinzelte Beobachtungen 
schienen bei diesem Object darauf hinzuweisen, dass gelegentlich, 
immerhin aber doch selten, schwach blau oder schwach blauroth 
gefärbte Klumpen und Brocken an einzelnen lymphoiden Knochen¬ 
markszellen vorhanden sein können, welche an die sogenannten 
basischen Degenerationsproducte des Kern- und Zellzerfalles erinnern. 
Wir kommen auf die nähere Besprechung dieser Bildungen noch 
zurück. 

Als weiteres Controllobject wählte ich die blutzellen¬ 
bildenden Organe von an Myelämie verstorbenen Indi¬ 
viduen, in welchen, wie ich bereits früher hervorgehoben hatte 1 )) 
stets reichlich Zellen mit basophilen Granulationen und mit kugeligen 
und klumpigen basophilen grösseren Bildungen vorhanden sind. Ich 
durfte dieses Material umso eher als Gontrollmaterial verwenden ohne 
befürchten zu müssen, einer Verwechslung der die Thioninfärbung 
beibehaltenden Gebilde der genannten Art mit solchen der parasitären 
Reihe anheimzufallen, weil die diesbezüglichen Untersuchungen 2 ) mit 
grosser Wahrscheinlichkeit ergeben hatten, dass die parasitären 
Bildungen in den Leichenorganen myelämischer Individuen in der 
Form sporenlhnlicher Körper vorhanden sind, bei welchen eine Ver¬ 
wechslung mit anderen in basischen Farben tingirbaren Elementen 
leicht vermieden werden kann. Für den vorliegenden Zweck begnügte 
ich mich mit der Untersuchung der blutzellenbildenden Organe des 
Falles 1 (Delago *). Die basophilen Granula und sonstigen basophilen 
Elemente traten an Schnittpräparaten der in Alkohol gehärteten Organe 
nur bei Verwendung alkoholisch-wässeriger Thionin- oder Methylen¬ 
blaulösung hervor. Nach der Behandlung mit Lithioncarmin waren 
alle diese basischen Gebilde vollständig ausgelöscht, während die 
reichlich im Schnitte vorhandenen acidophilen Granulationen, die durch 
ihre in der Regel dichte Granulation sofort aufifielen, dunkelroth und 
distinct durch Carmin gefärbt hervortraten. 

Nachdem durch die bisherigen Controlluntersuchungen erwiesen 
war, dass durch die angeführte Färbungsmethode die verschieden- 

’) L. P. I., S. 68 f. 

*) L. P. I., S. 72f.; ferner Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXI, 
S. 262 f. 

3 ) L. P. I., S. 69. 
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artigen daraufhin untersuchten basophilen Granulationen in den Ge¬ 
weben vollständig entfärbt werden, und dass nur im Knochenmarke 
des Kaninchens ganz vereinzelte sogenannte Degenerationsproducte, 
auf die wir noch zu sprechen kommen, eine schwach blaue bis blau- 
rothe Färbung beibehalten können, erschien es nun geboten, auch 
die im Blute nicht leukämischer Individuen vorkommenden Mastzellen¬ 
granulationen und sonstige basophile Bildungen daselbst mit der 
gleichen Färbungsmethode zu prüfen. Ich bin nun in der Lage auch 
nach dieser Richtung über ein sehr reichhaltiges Gontrollmaterial zu 
verfügen, und sage allen Herren Collegen, die mich durch Ueber- 
lassung von Blutmaterial so wirksam unterstützten, auch an dieser 
Stelle meinen verbindlichsten Dank. 

Zunächst richtete ich mein Augenmerk auf die Untersuchung 
des Blutes bei Leukocytose am Thiere und Menschen. Zählungen 
der Leukocytenraenge habe ich nicht vorgenommen, wohl aber habe 
ich die Verhältnisszahlen der einzelnen Leukocvtenformen am Trocken¬ 
präparate festgestellt, wobei ich, da es sich mir nur um die Gewinnung 
von Vergleichszahlen handelte, sämmtliche Leukocytenformen nur in 
zwei Gruppen (einkernige und mehrkernige Leukocyten) abtheilte. 
Die Frage, ob in einem Präparate nach der oben angegebenen Färbungs¬ 
methode noch blaugefärbte Gebilde vorhanden sind, wurde immer erst 
nach der Durchmusterung des grössten Theiles des Deckglases 
(Reichert 2mm Apochromat, Comp. Ocul. 6) entschieden; diese Controll- 
untersuchungen sind daher ungemein mühevoll und zeitraubend. In 
jenen Fällen, wo genügend Blutmaterial vorhanden war, wurde auch 
die Menge der im Präparate vorhandenen Mastzellen und der basophile 
Bildungen überhaupt führenden Elemente (nach alleiniger Behandlung 
mit wässerig alkoholischen oder rein wässerigen basischen Farben¬ 
lösungen) bestimmt. 

Von den bereits bei einer anderen Gelegenheit 1 ) erwähnten 
leukocytotischen Kaninchen, die eine ausgesprochene polynucleäre 
amphophile Leukocytose darboten, standen mir noch einige Blut¬ 
präparate zur Verfügung, die nach der combinirten Thionin-Lithion- 
carminfärbung geprüft werden konnten. Bei dem einen Kaninchen (IV) 
waren in dem untersuchten Präparate nur 8% einkernige und 89'2% 
mehrkernige Leukocyten, die Menge der Mastzellengranula und basophile 
Degenerationsproducte führenden Zellen 2 ) betrug 2 8%; bei dem 
zweiten Kaninchen (VI) lagen analoge Verhältnisse vor: die Menge 
der einkernigen Leukocyten betrug 10%, jene der Mastzellengranula 

•) L. P. I., S. 44 f. 

2 ) Vergleiche Zieglet's Beiträge etc. Bd. XXVIII, S. 420. 
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und andere basophile Produete führenden Zellen betrug 1-9%, die 
Menge der mehrkernigen Elemente wurde mit 881% bestimmt. 
Nach der Behandlung mit Lithioncarmin konnten bei beiden Kaninchen 
Mastzellengranula überhaupt nicht mehr nachgewiesen werden, dagegen 
waren noch ganz vereinzelte Zellen vom Charakter der sogenannten 
Uebergangsformen vorhanden, welche blassblau oder blassrothblau 
gefärbte kleine Klümpchen und ebensolche kleine Kugeln, gewöhnlich 
zu drei bis fünf in der Zelle vorhanden, enthielten. Schon die Färbung, 
noch mehr aber das Aussehen dieser Gebilde gestattete dieselben von 
den parasitären Formen des myelämischen Blutes zu unterscheiden. 

Beim Menschen konnte ich leukocytotisches Blut unter¬ 
suchen in einem Falle von Pneumonie und bei einer septischen 
Allgemeininfection, beide von der medicinischen Klinik in Inns¬ 
bruck. Bei der Pneumonie wurden 11% einkerniger, 86’9% mehr¬ 
kerniger, 1*7% eosinophiler und 0’4% basophiler Leukocyten gezählt, 
bei der septischen Injection fanden sich 15 5% einkernige, 81‘7% mehr- 
kernige und 2 8% basophile Elemente. Nach der Färbung mit Lithion¬ 
carmin waren in den Präparaten beider Fälle keine Mastzellengranu¬ 
lationen und auch sonst keinerlei basophile Gebilde in den Leukocyten 
nachweisbar. 

Weiterhin wurde das menschliche Blut in einer Reihe von 
Malariafällen zu Controlluntersuchungen herangezogen, und zwar 
wurde geprüft: 

1. Ein Fall von Malaria irregularis mit Halbmonden aus Rom 
(durch Herrn Dr. Bignami). 

2. Eine Malaria quartana aus Rom (durch Herrn Dr. Bignami). 

3. Eine Malaria quartana aus Pavia (durch Herrn Prof. Monti). 

4. Eine Malaria tertiana aus Ungarn (durch meinen früheren 
Assistenten Herrn Dr. Kirchmayr). 

5. Eine Malaria quotidiana bei einem zugereisten italienischen 
Arbeiter (Innsbrucker medicinische Klinik). 

6. Eine heimische Malaria quartana (Innsbrucker medicinische 
Klinik). 

Bei der Untersuchung des Blutes dieser Malariafülle wurde 
nebenbei auch darauf geachtet, ob die combinirte Thionin-(oder Methylen- 
blau-)Lithioncarmin-Behandlung sich auch für die Darstellung der 
Malariaplasmodien eignet, die ja so mancherlei Beziehungen zu den 
Leukämieparasiten darzubieten scheinen. Ich habe in dieser Beziehung 
nur die oben genannten Fälle 2 und 4 genauer auf die Darstellbar- 
keit der Plasmodien mit der erwähnten Methode geprüft und sie in 
diesen beiden Fällen auch in den rothen Blutkörperchen nachweisen 
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können. Die übrigen Fälle wurden nach dieser Richtung nicht ein¬ 
gehender geprüft. Die Plasmodien waren in den beiden Fällen deutlich 
wenn auch nicht besonders intensiv blau gefärbt; irgend welche Vor¬ 
theile für die Färbung der Malariaparasiten konnten bei Anwendung 
der erwähnten Färbungsmethode bei der gegenwärtig geübten Form 
nicht ermittelt werden, weshalb dieselbe auch vorläufig ihr diesen 
Zweck nicht weiter verfolgt wurde. Immerhin erscheint es von nicht 
unwesentlichem Interesse, dass bei der combinirten Thionin-(Methylen- 
blau-)Lithioncarminfärbung, durch welche, wie sich ja schon aus dem 
bisher Mitgetheilten ergibt, die basophilen Elemente der Leukocyten 
und verwandter Zellen, in so hervorragendem Grade entfärbt werden, 
Malariaparasiten und Leukämieparasiten, die letzteren allerdings besser 
als die ersteren gefärbt bleiben, ein weiteres Moment, welches für 
die nähere Beziehung dieser beiden, ihrem ganzen bisher bekannten 
Verhalten nach gewiss nicht identischen Formen, zueinander heran¬ 
gezogen werden kann. 

Bei der Untersuchung des Blutes der eben aufgezählten Malaria¬ 
falle mit der combinirten Thionin-(Methylenblau-)Lithioncarminfarbung 
waren säramtliche durchmusterte Leukocyten der Fälle 2, 4, 5, 6 rein 
roth gefärbt, in den Fällen 1 und 3 konnten ganz vereinzelte (im 
Ganzen drei) Leukocyten vom Charakter der Uebergangsformen mit 
blassblau oder blassröthlichblau gefärbten Klümpchen und Bröckchen 
gefunden worden, die ihrem Aussehen nach eine volle Uebereinstimmung 
mit jenen bereits oben erwähnten Gebilden aus dem Knochenmarke 
normaler Kaninchen und aus dem Blute leukocytotischer Kaninchen 
besassen. Von vorneherein hätte man daran denken können, dass diese 
blassblauen, so spärlich vorkommenden Elemente in den Leukocyten 
des Malariablutes eingeschlossenen Plasmodien entsprechen, da nach 
den Beobachtungen von Danüewsky, l ) Goigi, 5 ) Vincent 1 ') und Anderen 
die Plasmodien im Malariablute auch gelegentlich als Leukocytozoen 
Vorkommen können. Indessen glaubte ich bei der vollständigen Gleich¬ 
heit der in vereinzelten Leukocyten des Malariablutes gesehenen blass¬ 
blauen Klümpchen und Kügelchen mit den auch im nicht malariscben 
Blute vorkommenden analogen Gebilden die eben ausgesprochene Ver- 
muthung über die Bedeutung jener blassblauen leukoeytären Körper¬ 
chen im malarischen Blute nicht weiter verfolgen zu sollen. 

') Biologisches Centralblatt. 1885, Nr. 17, S. 529f. La parasitologie eomparee 
du sang. Kharkoff. 1889, Vol. I, p. 23, s. Annales de llnstitut Pasteur. 1890, 
Vol. IV; 1891. V. Centralblattt für Bacteriologie etc. 1895, Bd. XVIII, Nr. 8. 

3 ) Archives italiennes de biologie. 1889, T. XI. 

3 ) Annales de l lnstitut Pasteur. 1897, Nr. 12. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Ueber extracelluläre Formen der Haemamoeba leukaemiae magna. 237 


Als Controllmaterial vom Menschen konnte ferner untersucht 
werden das Blut eines Falles von acuter gelber Leberatrophie, 
eines Falles von Coma diabeticum, einer schweren Opiumver¬ 
giftung und eines Icterus gravis; alle diese Fälle stammten von 
der medicinischen Klinik in Innsbruck. Die Verhältnisszahlen der 
Leukocytenformen finden sich in folgender Tabelle: 


Tabelle I. 


Fall 

einkernige 

Leukocyten 

Procent 

mehrkernige 

Leukocyten 

Procent 

Anmerkung 

1. Acute gelbe Leberatrophie 

13 

87 


2. Coma diabeticum 

20 

80 


3. Opiumvergiftung 

11 

89 


4. Icterus gravis 

10 

90 



Auf basophile Bildungen konnte gesondert in keinem dieser 
Fälle wegen Mangel an Material untersucht werden. In den mit der 
combinirten Thionin-(Methlyenblau-)Lithioncarminfärbung behandelten 
Präparaten konnten nur in den beiden ersten Fällen (acute gelbe Leber¬ 
atrophie, Coma diabeticum) äusserst spärliche Leukocyten vom Charakter 
der Uebergangsformen gefunden worden, welche mit einzelnen (ein bis 
drei) blassblauen oder blassvioletten Klümpchen oder kleinen Brocken 
besetzt waren. Die übergrosse Mehrzahl der Leukocyten war rein roth 
gefärbt, basophile Granulationen waren überhaupt nicht auffindbar. 

Hieran schliesst sich ein Fall von Hämophilie (von der 
chirurgischen Klinik in Innsbruck), der aber erst nach Stillung der 
Blutung untersucht werden konnte. Das Zahlenverhältniss dieses Falles 
betrug 25% einkernige und 75% mehrkernige Leukocyten; bei einer 
daraufhin vorgenommenen Zählung wurden in einem Präparate 12 % 
Zellen mit Mastzellengranulationen und basophilen klumpigen Bildungen 
bestimmt. Nach der Behandlung mit der combinirten Thionin-(Methylen- 
blau-)Lithioncarminfarbung waren alle Leukocyten rein roth, basophile 
Gebilde fehlten vollständig. 

Der Eiter eines Falles von Pyosalpinx (gynäkologische Klinik in 
Innsbruck) zeigte nach der Färbung mit alkoholisch-wässeriger oder rein 
wässeriger Thioninlösung zwar keine typischen Mastzellen, dagegen waren 
sehr zahlreiche basische Degenerationsproducte des Kern- oder Zell¬ 
zerfalles in Brocken- und Klumpenform in den Eiterzellen nachweisbar. 
Nach der combinirten Thionin-(Methylenblau-)Lithionearminbehandlung 
waren alle Eiterzellen und die in ihnen enthaltenen Degenerations¬ 
producte rein roth gefärbt, basisch gefärbte Elemente fehlten vollständig. 

Zeitsehr. f. Heilk. 1901. Abth. f. p&th. Anat. u. verw. Disciplinen. 17 
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Von malignen Geschwulstbildungen standen mir zwei Fälle 
zur Verfügung, ein Fall von multiplen Melanosarkomen und ein Magen¬ 
sarkom mit hochgradiger Anämie (beide von der chirurgischen Klinik 
in Innsbruck). Im ersten Falle wurden die Verhältnisszahlen der 
Leukocyten mit 16% einkernigen und 84% mehrkernigen, im zweiten 
Falle mit 19% und 81% bestimmt. Nach der combinirten Thionin- 
Lithioncarminfärbung waren alle Leukocyten roth gefärbt, basophile 
Elemente waren nicht nachweisbar. 

Das grosse und weite Gebiet verschiedenartiger Anämien, das 
zu Controlluntersuchungen in ausgiebigem Masse herangezogen wurde, 
möchte ich einer gesonderten Besprechung unterziehen. Es wurden 
verwendet: 1. ein Fall von progressiver perniciöser Anämie 
(medicinische Klinik v. Jaksch in Prag); 2. bis 5. vier verschiedene 
als Anaemia gravis bezeichnete Fälle (medicinische Klinik v. Jaksch 
in Prag); 6. ein als Pseudoleukämie bezeichneter Fall (von der 
medicinischen Klinik in Innsbruck); 7. bis 10. vier verschiedene Fälle 
von Anämie mit Lymphdrüsentumoren (7. von der chirurgischen 
Klinik in Breslau zur Untersuchung eingesandt, 8. bis 10. von der 
medicinischen Klinik in Innsbruck); 11?, 12. zwei Fälle von Anaemia 
spienica (von der medicinischen Klinik in Innsbruck). Es sind also 
recht verschiedenartige Fälle, die hier unter der gemeinsamen Be¬ 
zeichnung »Anämie« vereinigt sind. Das geht auch aus der Ver¬ 
gleichung der Leukocytenverhältnisse bei den verschiedenen Fällen 
(vergleiche die folgende Tabelle) und aus dem Resultate des hier ge¬ 
übten Färbungsverfahrens hervor. 

Tabelle II. 


Pall 

einkernige 
Leukocyten 
Procent | 

mehrkernige 

Leukocyten 

Procent 

Anmerkung 

1. Anaemia progr. pernie. 

16 

84 


2. Anaemia gravis (Pf.) 

26 

74 


3. Anaemia gravis (Hl.) 

36 

64 


4. Anaemia gravis (Ch.) 

39 

61 

Viele Megaloblasten 

5. Anaemia gravis (M.) 

40 

60 


6. Pseudoleukämie 

63 

37 

3 5°/ 0 basophile Lc. 

7. Lymphoma (Bresl.) 

48 

62 

2% basophile Lc. 

8. Lymphoma (And.) 

18 

82 

Starke Eosinophilie 

9. Lymphoma (Fr.) 

39 

61 


10. Lymphoma (M.) 

9 

91 

Hochgradige neutrophile 
Leukocytose 

11. Anaemia splenic. (Ja.) 

27 

73 


12. Anaemia splenic. (P.) 

38 

62 
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Es sei hier nur auf das wechselnde Verhältnis der beiden 
Leukocytengruppen hingewiesen, wodurch nur einer der Differenz- 
punkte im hämotologischen Bilde der verschiedenen Fälle aufgedeckt 
erscheint; auch in dem vierten Stabe der Tabelle II sind noch einige 
weitere Differenzen aufgeführt. Ich kann diese Verhältnisse hier umso 
eher übergehen, als sie von H. Strausa und Rohnstein ’) vor Kurzem 
bei den verschiedenen Formen der Anämie zum Gegenstände einer 
eingehenden Studie gemacht worden sind. 

Für die uns hier interessirende Frage kam hauptsächlich nur 
das Verhalten der Leukocyten nach der combinirten Thionin-(Methylen- 
blau-)Lithioncarminfärbung in Betracht. In dieser Beziehung ist nun 
zu bemerken, dass sämmtliche Leukocyten in den Fällen 1, 3, 4, 5, 
7, 8, 9, 10 rein roth gefärbt waren, nirgends waren blau tingirte 
(basophile) Elemente an denselben zu finden, dagegen konnten in den 
Fällen 2, 6, 11, 12 an sehr spärlichen mononucleären Leukocyten 
oder an ganz vereinzelten sogenannten Uebergangsformen basophile 
Gebilde erkannt worden, die bei genauerem Studium nach den ihnen 
zukommenden Charakteren leicht in zwei Gruppen getrennt werden 
konnten. 

Die eine Gruppe dieser basophilen Gebilde stimmte auffallend 
in ihrem Aussehen überein mit den bereits im Vorausgehenden mehr¬ 
fach erwähnten blassblau oder blassviolett gefärbten sogenannten 
Degenerationsproducten des Kern- und Zellzerfalles (Kaninchenknochen¬ 
mark, leukocvtotisches Blut beim Kaninchen, zwei Malariafälle, je ein 
Fall von acuter gelber Leberatrophie und Coma diabeticum), die 
zweite Gruppe war davon schon dem Aussehen nach verschieden und 
die hieher gehörigen Bildungen, die ausschliesslich in den Fällen 2 
und 12 (Tabelle II) und da nur äusserst spärlich gefunden wurden, 
glichen weit mehr den bei Leukämie an und in den Leukocyten nachge¬ 
wiesenen parasitären Elementen. Es soll nun zunächst auf eine nähere 
Charakterisirung der Bildungen der ersten Gruppe (den sogenannten 
Degenerationsproducten) eingegangen werden, wie sie sich in den mit 
der combinirten Thionin-(Methylenblau-)Lithioncarminfärbung be¬ 
handelten Präparaten darstellen. 

Es sind das blassblau oder blassviolett gefärbte Klümpchen oder 
kleine Kugeln, in denen sich manchmal eine lichtere Innenpartie 
von dem dunkleren Bande abhebt; diese Diflferenzirung fehlt aber in 
den meisten Klümpchen und Kügelchen und ist nur als Ausnahme 
in einzelnen nachzuweisen. Diese Gebilde erscheinen daher in den 
meisten Fällen vollständig homogen gefärbt und undifferenzirt und 

’) Die Blutzusammensetzung bei den verschiedenen Anämien. Berlin 1901. 

17* 
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bieten auch bezüglich ihrer Form ein gleichartiges Aussehen dar. 
Die Zahl der Zellen, welche die geschilderten Bildungen führen, war 
bei allen beobachteten Fällen nur eine äusserst spärliche; in dem 
einen Falle (Malaria) ergab eine diesbezügliche Aufzählung, dass erst 
auf 868 Leukocyten eine Zelle mit den geschilderten basophilen 
Elementen folgte (0‘12%)- Die Grösse der betreffenden Klümpchen 
und Kugeln wechselt, ging aber bei keiner der gesehenen Formen 
über 0002 bis 0 004 mm hinaus, zahlreiche erreichen kaum diese 
Werthe, ohne aber die Form und das Aussehen der typischen Mast¬ 
zellengranulationen anzunehmen. Diese habe ich überhaupt in keinem 
Präparate mehr nach der Lithioncarminfärbung angetroflfen. Es wurde 
bereits erwähnt, dass diese blassblauen oder blassvioletten Klümpchen 
und Kügelchen in der Regel in der Mehrzahl (drei bis fünf) an der 
Zelle vorhanden sind. 

Durch diese eben geschilderten Charaktere — andere wurden 
an denselben nicht wahrgenomraen — unterscheiden sich diese Gebilde 
genügend von den sofort zu beschreibenden parasitären Elementen an 
und in den Leukocyten bei der Leukämie, die der gleichen Färbungs¬ 
methode unterworfen werden. Die wesentlichsten Differenzen liegen 
in dem sofort kenntlichen verschiedenen Farbentone der parasitären 
Formen, die ein sattes Schwarzblau bis reines Schwarz erkennen lassen, 
in den eigenartigen Formen der parasitären Gebilde, in ihrer be¬ 
sonderen Anordnung zum Leukocyten, und in einer Reihe von Details, 
die bei der weiteren Beschreibung der Parasitenformen noch gesondert 
hervorgehoben werden sollen. Allenfalls könnten einzelne der kleinen 
Rundformen des Parasiten zur Verwechslung mit den geschilderten 
Degenerationsproducten Veranlassung geben, die auch im nicht leukämi¬ 
schen Blute wenn auch nur spärlich Vorkommen können; eine Aus¬ 
einanderhaltung der beiderseitigen Elemente kann aber bei Befolgung 
der hier beschriebenen Färbungsmethode nicht schwer fallen. Diese 
färbt im leukämischen (myelämischen) Blute die parasitären 
Gebilde in ganz specifischer Weise schwarzblau bis stahl¬ 
blau, im nicht myelämischen Blute bleiben mit der gleichen 
Methode allenfalls einige (basische) Gebilde schwachblau 
oder schwach violett gefärbt, die höchst wahrscheinlich als 
Degenerationsproducte des Kern- und Zellzerfalles aufzufassen sind. 
Solche schwachblau oder schwachviolett gefärbte Gebilde können in 
geringer Anzahl auch im myelämischen Blute an einzelnen Leuko¬ 
cyten angetroflfen werden. 

Diese blassblaue Färbung der genannten Producte scheint nicht 
beständig zu sein, da sie in den Präparaten, wo sie ursprünglich vor- 
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handen war, schon nach einigen Wochen (bei Lackeinschluss) ver¬ 
schwindet, während die charakteristische Färbung der Myelämie- 
parasiten noch nach Monaten 1 ) im ursprünglichen Farbenton vor¬ 
handen ist. 

Aus den bisherigen Controlluntersuchungen ergibt sich mithin 
die Brauchbarkeit der Thionin-(Methylenblau-) Lithion- 
carminfärbung für eine specifische Färbung der Myelämie- 
parasiten in vollem Umfange; nur vereinzelte, wahrschein¬ 
lich als Degenerationsproducte des Kern- und Zellzerfalles 
aufzufassende Gebilde bleiben auch im nicht leukämischen 
Blute temporär sehr blass gefärbt, aber diese Gebilde 
können von den parasitären Formen des Leukämieblutes 
sehr gut unterschieden werden. 

Bei der zweiten Gruppe der basophilen Bildungen, die, wie oben 
erwähnt wurde, unter den angeführten Fällen von Anämie zweimal, 
in den Fällen 2 und 12 (Tabelle II), und zwar in sehr spärlichen 
Exemplaren gefunden wurden, handelte es sich um Formen, die von 
den eben charakterisirten sogenannten Degenerationsproducten ihrer 
Färbung und Beschaffenheit nach wesentlich verschieden waren. Im 
Falle 2, der als Anaemia gravis bezeichnet war, lagen Formen vor, 
welche den bei der Myelämie vorkommenden parasitären Gebilden im 
hohen Grade glichen; waren sie im Grossen und Ganzen auch spärlich 
vorhanden, so war doch in einzelnen Exemplaren ihre Uebereinstimmung 
und ihre Zugehörigkeit zu den von mir bereits beschriebenen und im 
Folgenden noch näher zu charakterisirenden Myelämieparasiten nicht 
zu verkennen. Im Falle 12 hingegen, der als Anaemia splenica be¬ 
zeichnet war, fanden sich in den kleineren mononucleären Lyraphocyten 
Elemente vor, welche mit jenen bei der Lymphämie von mir be¬ 
schriebenen intranucleären parasitären Formen (Haemamoeba leukaemiae 
parva intranuclearis) eine volle Uebereinstimmung zeigten 2 ). 

Ich bin nun der Meinung, dass diese beiden Befunde durchaus 
nicht im Widerspruche stehen mit der von mir vertretenen Auffassung 
über die specifische Bedeutung der betreffenden Bildungen für die 
Leukämie. Es ist ja eine bekannte und klinisch vielfach belegte Er¬ 
fahrung, dass Leukämie und namentlich die sogenannte lymphatische 
Form der Leukämie gelegentlich auf dem Boden eines anämischen 
Processes entstehen kann (aleukämisches Vorstadium), dass mit anderen 
Worten ein bisher vorwiegend unter dem Syraptomenbilde einer 

') Meine ältesten mit Thionin-(Methylenblau-)Lithionearmin gefärbtenPräparate 
sind gegenwärtig zwölf Monate alt. 

2 ) Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXI, S. 285 f. 
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schweren Anämie verlaufender Krankheitsprocess in eine echte 
Leukämie übergehen kann. Vom parasitologischen Standpunkte aus 
hätten wir uns für solche Fälle wohl vorzustellen, dass eine Infection 
mit den betreffenden Hämosporidien hier zwar vorliegt, dass aber 
aus nicht näher bekannter Ursache zunächst noch das Bild einer 
mehr weniger schweren Anämie ohne Leukocytenvermehrung vor¬ 
handen ist. 

Auf Grund dieser Anschauung ergibt sich die Möglichkeit 
durch die parasitologische Untersuchung des Blutes gewisse Fälle von 
Anämie abzusondern und sie zur Leukämie in nähere Beziehung zu 
bringen; es wird durch derartige Untersuchungen vielleicht gelingen 
in das grosse und so verschiedenartige Gebiet der Anämie und Pseudo¬ 
leukämie einige Klarheit zu bringen, worauf ich bereits früher 1 ) hin¬ 
gewiesen habe. Andererseits ergibt sich aber gerade aus diesen Be¬ 
obachtungen, dass man das Blut anämischer Individuen, wenn die 
Ursache und Stellung der betreffenden Anämie nicht genauer bekannt 
ist, zu den hier verfolgten Controlluntersuchungen nur mit Vorbehalt 
heranziehen darf. 

IV. Beschreibung der Parasitenformen aus dem mye- 
lämischen Blute. Das Material für die folgenden Untersuchungen 
lieferten acht neue Fälle von Myelämie (Polymorphocytenleukämie), 
deren Blut ich nur auf Abstrichpräparaten untersuchen konnte, die 
in der früher geschilderten Weise hergestellt waren. Allen Herren 
Collegen, welche die grosse Liebenswürdigkeit hatten, mich durch 
Zusendung von Blutmaterial bei diesen Untersuchungen zu unterstützen, 
sage ich auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank. Die neuen 
Fälle sind: 

Nr. 18. 2 ) Fall Fischer, medicinische Klinik Prof. v. Jaksch 
in Prag. 

Nr. 19. Fall Kuthan, medicinische Klinik Prof. v. Jaksch in Prag. 

Nr. 20. Fall Tesar, medicinische Klinik Prof. v. Jaksch in Prag. 

Nr. 21. Fall Wender, medicinische Poliklinik Prof. Moritz in 
München. 

Nr. 22. Fall Sch., Privat in Leipzig. 

Nr. 28. Fall N., von Dr. Beisele in Tutzing durch gütige Ver¬ 
mittlung des Herrn Prof. Rieder in München. 

') Vergleiche L. F. I., S. 253. Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXI, 

S. 299. 

J ) Nr. 1 bis 14 sind in meiner Monographie (L. P. I.) angeführt S. 24. 
und 259: Nr. 15 bis 17 sind in meiner Arbeit (Zeitschrift für Heilkunde. 1900. 
Bd. XXI, S. 260f) erwähnt. 
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Nr. 24. Fall N., Olga-Krankenhaus Prof. Lauderer in Stuttgart. 

Nr. 25. Fall N., durch Dr. BeiseLe in Tutzing. 

Dazu kommt noch je ein Blutpräparat der bereits früher er¬ 
wähnten Fälle 1 (Dalago) und 3 (Soier), so dass im Ganzen das Blut 
von zehn verschiedenen Fällen von Myelämie für die vorliegenden 
Untersuchungen verwendet werden konnte. 

Während nun bei meinen bisherigen Beobachtungen eine so 
grosse Mannigfaltigkeit der Parasitenformen : ) hervortrat, dass es schwer 
war, dieselben in ein gewisses System einzureihen, zeigt sich nun 
gegenwärtig bei Anwendung der neuen Methoden, wenn man von 
jenen Formen absieht, die schon vermöge ihres Aussehens als Kunst- 
producte (Faltung, Knickung, Zerreissung) wahrscheinlich in Folge 
Antrocknung und Fixation des Blutes am Deckglase angesprochen 
werden können, 2 ) eine grosse Beständigkeit der Form; Grössen¬ 
differenzen unter den einzelnen Formen sind auch gegenwärtig in 
reichlichem Masse nachweisbar, aber der Wechsel der Grundformen 
ist ein sehr geringer und bewegt sich strenge genommen nur zwischen 
A. Rundformen und B. Sichelformen des Parasiten. 

Die grosse Mannigfaltigkeit der parasitären Formen, welche bei 
meinen früheren Beobachtungen hervorgetreten war, stehe ich auf 
Grundlage der gegenwärtig gewonnenen Anschauung nicht an, theil- 
weise auf die minder brauchbaren Untersuchungsmethoden und theil- 
weise auch auf nicht genügende Unterscheidung der parasitären 
Formen von anderen nicht der parasitären Reihe angehörigen 
basischen Gebilden zurückzuführen, was ich ja früher schon betont 
hatte 3 ). Die grosse Beständigkeit der Parasitenform, die sich gegen¬ 
wärtig kundgibt, darf wohl auf die entsprechendere Fixirungs- und 
Färbungsmethode zurückgeführt werden. Allen Anforderungen ent¬ 
sprechen ja auch diese Methoden noch nicht, wie im Yorausgehenden 
bereits betont wurde, und es erscheint durchaus nicht ausgeschlossen, 
dass durch ein weiteres schrittweises Verbessern der Untersuchungs¬ 
methoden, das bei den eigenartigen und schwierigen hier in Betracht 
kommenden Fragen wohl unvermeidlich ist, neue Formen er¬ 
kannt werden. Das kann aber die Bedeutung des mit den gegen¬ 
wärtigen Methoden Erreichten nur quantitativ beschränken und es 
wird gerade die gegenwärtig bereits hervortretende grosse 
Beständigkeit der hier in Betracht kommenden Elemente, 
sowie ihr typisches, auf structurartige Verhältnisse hin- 

') L. P. I., S. 268 f. 

~) Vergleiche Ziejler's Beiträge etc. 1900, Bd. XXVIII, S. 426 f. 

3 ) L. P. I., S. 266, 273. Zieglers Beiträge, 1. c. S. 434. 
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weisendes Aussehen, und die Aehnlichkeit gewisser 
Formen mit jenen der Häraosporidien, als ein wichtiger 
Anhaltspunkt dafür angesehen werden können, dass die im 
Folgenden anzuführenden Formen höchstwahrscheinlich 
parasitären Elementen entsprechen, zumal diese Elemente 
von anderen Formbestandtheilen des Blutes sicher abge¬ 
trennt werden können und auch nur im myelämischen Blute 
des Menschen gefunden werden. 

A Rundform des Parasiten (Fig. 1 bis 19, Taf. VIII; Fig. 20 
bis 27, Taf. IX, Fig. 65 bis 70, Taf. XI). Diese Parasitenform ent¬ 
spricht jenen Gebilden, die ich früher’) als Amöbenform desselben 
bezeichnet habe, doch wurden bereits damals Bund- oder Kugelformen 
des Parasiten beschrieben und abgebildet, 2 ) und der Vermuthung Aus¬ 
druck gegeben, »dass die Kugelform des Parasiten die häufigste und 
wahrscheinlich auch die Normalform ist«. In dieser Vermuthung wurde 
ich auf Grund der gegenwärtigen Studien wesentlich bestärkt, indem 
bei allen jenen grösseren Bundformen des Parasiten, bei welchen 
keinerlei Anhaltspunkte für eine stattgehabte Läsion des Gebildes Vor¬ 
lagen, auch die Bundform mit grosser Deutlichkeit hervortrat (Fig. 3, 
4, 8 bis 12, 15, 16, Taf. VIII; Fig. 23 bis 27, Taf. IX; Fig. 66 bis 70, 
Taf. XI). Dabei möchte ich aber die Kugelform durchaus nicht als 
die einzige Bundform des Parasiten ansprechen, es können auch mehr 
ovale Formen Vorkommen (Fig. 12, 13, 14, 16, Taf. VIII, Fig. 27, 
Taf. IX; Fig. 65, Taf. XI), ohne dass eine Nöthigung dafür vorhanden 
wäre, diese Formen bereits als verzogene Gebilde, das ist als Kunstr 
producte anzusehen. Jedenfalls kommen typische Kugelformen in 
einer grossen Zahl gut erhaltener Parasiten im Bluttrockenpräparate vor. 

Die früher gewählte Bezeichnung der »Amöbenform« des Parasiten, 
die ich bis zu einem gewissen Grade promiscue mit der »Kugelform« 
desselben verwendet hatte, möchte ich zunächst lieber ganz vermeiden, 
da die Frage der amöboiden Beweglichkeit des Parasiten am nativen 
Blutpräparate noch zu entscheiden sein wird, und da ich, nach dem 
im Vorausgehenden erörterten Einflüsse, welchen die Antrocknung 
des Blutes an das Deckglas auf Form und Gestalt des Parasiten aus¬ 
üben kann, einen Bückschluss aus den Form Veränderungen des 
Parasitenleibes im angetrockneten Blute auf seine amöboide Beweglichkeit 
nicht mehr für zulässig halte. Es muss ja gegenwärtig, so lange 
derartige Untersuchungen noch am Trockenpräparate ausgeführt werden 
müssen, die grösste Sorgfalt darauf verwendet werden, die normale 

') L.Ip. I., S. 98f. 

3 ) L. P. 1., S. 268f., Photogr. I bis VII. 
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Form und Gestalt des Parasiten auch an diesen Präparaten zu er- 
ermitteln. Das dürfte am fixirten Präparate nur durch Beobachtung 
sehr zahlreicher Einzelformen des Parasiten möglich sein, wobei aber 
der Sachlage nach eine absolute Sicherheit für die Auffassung der 
einzelnen Formen nicht erlangt werden kann. Als Anhaltspunkt wird 
zu dienen haben, dass alle Parasitenformen, welche Bisse, Knickungen, 
Faltungen, Verbiegungen, auffallende Verdünnungen und Verdichtun¬ 
gen der Gestalt, sowie ähnliche Verhältnisse mehr aufweisen, bei 
der Beurtheilung dessen, was als normale Form angesprochen werden 
darf, jedenfalls auszuschalten sind. 

Ich muss nun sagen, dass mir bei Berücksichtigung der hier 
in Betracht kommenden Momente bei den zahllosen Rundformen, die 
ich am fixirten Objecte zu sehen Gelegenheit hatte, nur sehr wenige 
sonst tadellose Exemplare aufgestossen sind, bei deren Aussehen man 
an die Mitwirkung von Bewegungen hätte denken müssen. Ich ver¬ 
weise in dieser Beziehung auf die Fig. 5 und 6 der Taf. VIII, bei 
weichen Bewegungsvorgänge des Parasiten auf die in der betreffenden 
Figur zum Ausdruck gelangte Form desselben von Einfluss gewesen 
sein dürften; die Fig. 27, Taf. IX, und 65, Taf. XI, gehören möglicher¬ 
weise gleichfalls hieher. 

Bei der Fig. 5, Taf. VIII, handelt es sich um eine nicht vollständig 
geschlossene Rundform des Parasiten, welche in ihrem unteren, dem 
Beobachter zugekehrten Theile eine deutliche Einbuchtung erkennen 
lässt, wodurch ein mehr hylusartiges Aussehen des unteren Parasiten¬ 
randes bewirkt wird. Der linke Ausläufer dieses Randes (vom Be¬ 
obachter aus) ist deutlich zugespitzt, des rechte mehr abgestumpft. 
Die ganze Figur macht den Eindruck, als ob der Parasit in einem 
Bewegungsstadium (Richtung der Bewegung nach links) fixirt worden 
wäre. Der Parasit selbst liegt einem Leukocyten mit wahrscheinlich 
eingebuchtetem Kerne an, es könnte sich aber auch um einen mehr¬ 
kernigen Leukocyten handeln; eine sichere Entscheidung hierüber ist 
nicht möglich. Dagegen ist der zweite in der Figur 5 enthaltene 
Leukocyt zweifellos ein mehrkerniger und deshalb bemerkenswerth, 
weil auch dieser einen kleinen Parasiten führt, der allerdings in einer 
anderen Einstellungsebene gelegen war und deshalb im Bilde nicht 
klar hervortritt. Im Präparate konnte man sich mit Sicherheit davon 
überzeugen, dass eine kleine Rundform des Parasiten vorlag; analoge 
Befunde werden noch weiterhin zu erwähnen sein. 

Bei der Fig. 6, Taf. VIII, macht es den Eindruck, als ob eine 
einem einkernigen Leukocyten angelagerte Rundform, welche in ihrem 
Innern eine deutliche spaltförmige lichtere Stelle zeigt, einen dicken 
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Fortsatz nach links hinüber ausstrecken, eventuell einen bereits ausge¬ 
streckten Fortsatz wieder einziehen würde. Der punktförmige dunkle 
Fleck, welcher dabei deutlich getrennt von dem übrigen Theile des 
Fortsatzes kenntlich bleibt, könnte möglicherweise einem bei der Be¬ 
wegung des Parasiten oder beim Fixiren des Blutes abgerissenen oder 
haften gebliebenen Theil des Parasitenleibes, einer sogenannten 
»Parasitenspur«, entsprechen, wie man derartige Theile des Parasiten 
bezeichnen könnte; wir werden auf dieselben noch eingehender zurück¬ 
zukommen haben 1 ). 

Wenn nun auch derartige Bilder die Annahme, dass Bewegungs¬ 
erscheinungen am Parasiten Vorkommen, sehr wahrscheinlich machen, 
so lässt es sich am fixirten Objecte, selbst wenn man die Mitwirkung 
der Fixation des Blutes als solcher an dem Zustandekommen der¬ 
artiger Bilder ausschliessen zu können glaubt, doch gewiss nicht 
entscheiden, ob amöboide Erscheinungen oder sonstige Bewegungs¬ 
erscheinungen vorliegen, und die Frage der Beweglichkeit der ge¬ 
schilderten Rundforraen des Parasiten überhaupt wird daher vorläufig 
noch in suspenso gelassen werden müssen. Ich habe bereits früher 2 ) 
einige hieher gehörige Beobachtungen am nativen Blutpräparate mit- 
getheilt, war aber seither nicht in der Lage, frisches myeläraisches 
Blut prüfen zu können. 

An diese auf Bewegungserscheinungen der Parasitenrundformen 
hinweisende Bilder schliessen sich nun solche an, bei welchen dünne, 
geisselartige Fortsätze vom runden Parasitenleibe abstrahlen (Fig. 7, 
12, 13 Taf. VIII), ferner solche, wo zwei benachbart gelegene Parasiten¬ 
rundformen mit einander durch einen Fortsatz verbunden sind (Fig. 14, 
Taf. VIII), und endlich solche, bei welchen sich an eine ausgespro¬ 
chene Rundform des Parasiten verschiedenartige, sei es kahn- oder 
spindelförmige, sei es punktförmige oder kleine runde, dunkel gefärbte 
Gebilde anlegen (Fig. 8, 9. 15, Taf. VIII). 

Was nun die ersteren Formen, und zwar jene anbelangt, bei 
welchen dünne, geisselartige Fortsätze vom runden Parasitenleibe 
abstrahlen (Fig. 7, 12, 13), so sind dieselben durchaus nicht häufig, 
und jedenfalls weit seltener, als analoge Bildungen an den später zu 
beschreibenden Sichelformen des Parasiten zu finden. Die Fortsätze 
dieser Art sind in der Regel äusserst zart, in einzelnen Fällen sind 
sie lang (Fig. 7), in anderen sind sie kurz (Fig. 12), manchmal 

') In meiner Monographie (L. P. I.) ist eine ganze Reihe solcher auf Be¬ 
wegungserscheinungen hinweisender Parasitenbilder reproducirt (Fig. 22, 36, 38. 
49, 50, 57). 

-) L. P. I„ S. 48 f. 
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können die geisselartigen Fortsätze auch eine Verbindung zwischen 
benachbart gelegenen Parasiten formen, oder zwischen einem Parasiten 
und einem benachbart gelegenen Leukocyten herstellen (Fig. 13'). 

Es liegt nun gewiss nahe, diese soeben erwähnten Bildungen 
als Geissein anzusprechen, zumal ich ja bereits früher 2 ) auf das Vor¬ 
kommen geisselartiger Elemente an den Myelämieparasiten auf¬ 
merksam geworden war, wobei allerdings zu betonen ist, dass es sich 
bei jenen geisselftihrenden Parasiten nicht um Rundformen handelte. 
Ich bin nun geneigt, diese geisselartigen Bildungen an den hier er¬ 
wähnten Rundformen nur bei einzelnen derselben (Fig. 12, 13, Taf. VIII) 
als echte Geissein anzusprechen, während andere hierher gehörige 
Bildungen (Fig. 7, 14, Taf. VIII) der Kategorie der sogenannten 
»Parasitenspuren« angehören dürften, auf deren nähere Charakterisirung 
wir noch eingehen werden. Aber auch bei diesen echten Geissein 
der Parasitenrundformen möchte ich vorläufig nicht entscheiden, ob 
es sich um bleibende, persistirende Charaktere derselben, mithin um 
eigene Organe des Parasiten, handelt, oder ob nur geisselähnliche 
bei der Bewegung des Parasiten oder bei seiner Fixirung entstehende, 
dem Parasitenleibe als Fortsätze desselben angehörige und passagere 
Elemente vorliegen. Jedenfalls sind solche Rundformen mit echten 
Geissein (Fig. 12, 13, Taf. VIII) nur äusserst seltene Vorkommnisse. 

Was nun jene Gruppe der fortsatzführenden Parasitenrundformen 
anbelangt (Fig. 14, Taf. VIII), bei welchen eine Verbindung zweier 
benachbarter Parasiten durch einen meistens kurzen Fortsatz her¬ 
gestellt erscheint, so beanspruchen derartige Formen ein doppeltes 
Interesse. Zunächst dürfte sich die Frage, ob die Verbindung durch 
echte Geissein oder durch Protoplasmafortsätze des Parasitenleibes 
selbst hergestellt wird, auch hier nicht mit Sicherheit entscheiden 
lassen. 

Es liegt aber dann weiterhin bei der Beurtheilung derartiger 
Formen (Fig. 14, Taf. VIII) der Gedanke nahe, dass es sich dabei 
möglicher Weise um zwei in Conjugation befindliche Parasiten handeln 
könne, also um eine Art geschlechtlicher Vereinigung zweier Parasiten¬ 
formen. Aber auch dieser Gedanke hat wenig Wahrscheinlichkeit 
für sich, weil es sich bei dieser Vereinigung um zwei, dem Anscheine 
nach gleichartige Parasitenformen handelt, während bei der geschlecht¬ 
lichen Vereinigung der Hämosporidien und Coccidien, die bei der 

] ) Dieser zweite Leukocyt (einkernig) führt eine kleine Rundforin des Para¬ 
siten, auf die jedoch nicht eingestellt war. 

2 ) L. P. I., S. 57 f., 270 f. Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXL 
S. 267 f. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



248 


Dr. M. Löwit. 


Digitized by 


Beurtheilung der Myelämieparasiten vornehmlich in Betracht kommen, 1 ) 
auf Grundlage unserer gegenwärtigen Kenntnisse doch differente 
Parasitenformen an der Vereinigung betheiligt sind ( ächaudinn *). So 
konnte auch die Verbindung differenter Parasitenformen bei den leu¬ 
kämisch inficirten Kaninchen 3 ) mit Wahrscheinlichkeit als der Aus¬ 
druck einer geschlechtlichen Vereinigung gedeutet werden. 

Wollte man aber derartige Bilder, wie sie in Fig. 14, Taf. VIII, 
dargestellt sind, doch als eine Art geschlechtlicher Vereinigung an¬ 
sprechen, so könnte man nur an die sogenannte »isogame Copulation« 
denken, die (vgl. Lühe*) bei Gregarinen vorkomrat. Aber auch in 
dieser Beziehung Hesse sich Manches gegen eine solche Deutung 
anführen, worauf hier aber nicht näher eingegangen werden soll. 
Ich möchte die angeführte Fig. 14, Taf. VIII, dahin deuten, dass 
es sich dabei wohl um eine vitale 5 ) Verbindung zweier Parasitenformen 
handelt, die durch strangförmig ausgezogene Theile des Parasitenleibes 
miteinander Zusammenhängen, die aber wahrscheinlich mit einer 
geschlechtlichen Vereinigung nicht in Zusammenhang steht. Auch 
derartige Bilder kommen sowohl an Rund-, wie an Sichelformen 
(Fig. 31, 32, 33, Taf. IX; Fig. 43, 44, Taf. X) äusserst selten vor. 

Was nun jene Gruppe der hier zu besprechenden Rundformen des 
Parasiten anbelangt, bei welchen sich an eine solche Form verschieden¬ 
artige, sei es kahn- oder spindelförmige, sei es mehr punkt- und granula¬ 
artige, dunkel gefärbte Gebilde anlegen (Fig. 8, 9, 10, 15, Taf. VIII), 
so gehören die letzteren Formen (Fig. 9, 10, 15) höchstwahrscheinlich 
in die Kategorie der sogenannten Parasitenspuren, und die dunkel 
gefärbten, mehr punktförmigen Gebilde in der Umgebung des grossen 
kugeligen Parasiten der eben genannten Figuren (Tafel VIII) dürften 
Theile des Parasitenleibes darstellen, welche sich entweder bei der 
Bewegung des Parasiten oder bei seiner Fixirung von dem übrigen 
Parasitenleibe abgetrennt haben, vielleicht auch aus ihm ausgestossen 
wurden und zum Theile auch in einer andern Einstellungsebene 
gelegen sind. Bei einzelnen hieher gelegenen Bildern findet man 
gelegentlich neben einer Parasitenrund- oder Sichelforra in der zu¬ 
gehörigen Zelle dunkle, punktförmige oder mehr klumpige Bildungen 

0 "l 7 p. i., s. 100 f. 

*) Zoologische Jahrbücher. Abtheilung für Anatomie und Ontogenie. 1900, 
Bel. XIII, S. 197 f. Daselbst findet sich auch ein ausführlicher Literaturnachweis 
über diesen Gegenstand. 

Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXL S. 273 f. 

4 ) Centralblatt für Bacteriologie etc. 1900, Bd. XXVIII, S. 208 f., 388 f. 

Ks liegen keinerlei Erscheinungen an dieser Figur vor, weiche auf Mit¬ 
wirkung von Zerrungen, Faltungen und sonstigen Läsionen hinweisen würden. 
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(Fig. 16, Taf. VIII, Fig. 25, Taf. IX), die sich durch ihre differen¬ 
tielle Färbung als dem Zellkerne angehörig erweisen. Ob es sich dabei 
um degenerative Zustände im Leukocytenkern unter dem Einfluss des 
Parasiten handelt, muss dahingestellt bleiben. 

Was nun die Deutung der Fig. 8 (Taf. VIII) und ähnlicher Bilder 
anbelangt, so scheint es mir am wahrscheinlichsten, dass das kleine 
kahnförmige Gebilde am unteren Rande der Parasitenrundform und 
des zugehörigen einkernigen Leukocyten nicht direct aus der Rund- 
forra hervorgeht, woran man ja denken könnte, sondern dass hier 
eine Doppelinfection einer Zelle mit einem kugeligen, und einem kahn¬ 
förmigen Parasiten vorliegt, die dicht neben- oder aneinander gelagert 
sind. Wir werden uns im folgenden Abschnitt mit diesen kahn¬ 
förmigen "Parasiten noch näher zu beschäftigen haben. Auf granula¬ 
artige, der Parasitenreihe zugehörige Bildungen (Fig. 3, Taf. VIII, 
21, 22, Taf. IX, 68, Taf. XI), die entweder für sich allein oder neben 
gut entwickelten Parasitenformen in den weissen Blutzellen Vorkommen, 
sei an dieser Stelle nur hingewiesen; die nähere Beschreibung und 
Deutung derselben folgt später. 

Als ein besonders charakteristisches und geradezu typisches 
Merkmal der Parasitenrund formen muss eine auffallend helle Partie 
im Innern derselben bezeichnet werden, die namentlich an den 
grösseren, gut entwickelten Rund- oder Kugelformen mit besonderer 
Deutlichkeit hervortritt und hier gelegentlich den Eindruck eines mit 
dem Locheisen herausgeschlagenen Defectes macht (Fig. 8, 9, 10, 
12, 13, 15, 16, 18, 19, Taf. VIII, 65, Taf. XI). Aber auch bei den 
kleineren Rundformen fehlt diese helle Innenzone in der Regel nicht 
(Fig. 1—4, Taf. VIII), ja sie kann auch in den kleinsten Formen mit 
genügender Deutlichkeit als heller Punkt (Fig. 1, Taf. VIII) hervor¬ 
treten. Ueberblickt man eine grössere Anzahl hieher gehöriger Objecte, 
so wird man sich des Eindruckes nicht erwehren können, dass diese 
helle Innenpartie der Ausdruck eines inneren ganz constanten und 
typischen Structurverhältnisses des Parasitenleibes darstellt, das am 
ehesten an eine vacuolenäbnliche Höhle erinnert. 

Manchmal erscheint diese Innenzone an ganz tadellosen Objecten 
vollständig leer und farblos; bei der einfachen Thionin-(Methylenblau-) 
Jodfärbung sieht man vielfach durch die helle Innenzone hindurch 
auf das blaugefärbte darunter liegende weisse Blutkörperchen, eventuell 
macht sich unter dem Leukocyten die lichte Innenzone bemerkbar. 
Es wird dann leicht der Eindruck vorgetäuscht, als ob in dem dunkel¬ 
schwarz gefärbten Parasitenleib ein blau gefärbter Kern enthalten wäre, 
durch Verwendung der Stellschraube überzeugt man sich an derartigen 
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Objecten, noch besser aber an analogen extracellulären Formen (Fig. 18. 
19, Taf. VIII, 27, Taf. IX, 65, 66, Taf. XI) leicht da?on, dass die 
helle Zone im Parasiteninnern ungefärbt ist. An Präparaten, die mit 
Thionin (Methylenblau) und nachträglich mit Lithioncarmin gefärbt 
sind, ist die helle Innenzone gleichfalls ungefärbt, der roth gefärbte 
Leukocytenkern kann durch die Innenzone hindurch oder über der¬ 
selben liegend gesehen werden. 

Einzelne Bilder, von denen in Fig. 64, Tafel XI, ein typisches 
Beispiel photographirt ist. weisen aber doch darauf hin, dass in 
dieser Innenzone gelegentlich ein kernartiger Körper gelegen ist, 
ähnlich, wie ich das bereits früher in meiner Monographie (L. P. I., 
Photogramm 3, Tafel XIV) angeführt hatte. Derartige Bilder besitzen 
eine grosse Aehnlichkeit mit einem »Vogelauge«, wie das Feinberg l ) 
und v. Leyden" 1 ) als charakteristisch für die Kerne von Amöben an¬ 
gegeben haben, indem der dunkle Kern dann noch hell umrandet 
erscheint. Derartige gut entwickelte, kernartige Bildungen in der 
hellen Zone des Parasitenleibes habe ich jedoch an meinem Objecte 
nur äusserst selten gesehen, und ich vermag vorläufig nicht zu ent¬ 
scheiden, ob diese Seltenheit bedingt wird dadurch, dass die kern¬ 
ähnlichen Körper im Innern der hellen Zone nur selten auftreten. 
oder, was mir wahrscheinlicher ist, ob es sich nicht vielmehr bei dieser 
Seltenheit um ein Versagen der Färbungsraethode gegenüber den 
kernähnlichen Bildungen handelt, die mir vorwiegend den Parasiten¬ 
leib und nur unter besonderen Verhältnissen auch kernartige Bildungen 
desselben zu tingiren scheint. 

Bei der Beurtheilung dieses vacuolenähnlichen Innenraumes wird 
man nicht vernachlässigen dürfen, dass andere Färbungsmethoden 
denselben oder Theilc desselben färben können, so dass, strenge ge¬ 
nommen, von einem vacuolenähnlichen Innenraum nicht gesprochen 
werden könnte 3 ). 

Ist die eben dargelegte Vermuthung richtig, so würden wir uns 
vorzustellen haben, dass im Innern des Parasitenleibes ein vorläufig 
nicht färbbarer Binnenraum enthalten ist, der manchmal einen kern- 

') Fortschritte der Medizin. 1899, Bd. XVII, S. 121 f. 

2 ) Gesellschaft der Charite-Aerzte in Berlin. Sitzung vom 8. November 1900. 
Vgl. Münchener medizinische Wochenschrift. 1900, Nr. 48, 8. 1678. 

3 ) Ich werde hierüber bei einer anderen Gelegenheit berichten, möchte aber 
schon hier darauf aufmerksam machen, dass in seltenen Fällen auch bei Ver¬ 
wendung der hier beschriebenen Färbungsmethoden im Innern der hellen Innen¬ 
zone äusserst kleine und zarte Granula in der Ein- oder Mehrzahl erkannt werden 
können: solche sind bei Lupenvergrösserung auch in Fig. 56, 67, 65, Tafel XI, 
sichtbar. 
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ähnlichen Körper führt, dessen Färbung aber mit den bisherigen 
Methoden nur unter besonderen Verhältnissen gelingt. Bei dieser 
Gelegenheit möchte ich auf jene Beobachtungen verweisen, die ich 
bereits früher über vacuoläre und kernähnliche Bildungen in den 
Myelämieparasiten mitgetheilt habe 1 ). 

Die soeben beschriebene lichte Innenzone gehört, wie bereits 
erwähnt wurde, zu den charakteristischen und typischen Erscheinungen 
der Parasitenrundform, in gut erhaltenen Exemplaren fehlt sie niemals; 
dagegen erscheint sie häufig in den kleineren (jüngeren) Bundformen 
noch nicht so scharf ausgeprägt (Fig. 1—4, Taf. VIII), wie in den 
grösseren (älteren) Rundformen. In den kleinsten Rundformen (Fig. 1, 
Taf. VIII) ist die helle Innenzone meistens nur punktförmig ange¬ 
deutet, sie kann hier auch ganz unsichtbar sein, was namentlich bei 
den intracellulären Formen auffallt, aber auch an den grösseren Formen 
kann die lichte Innenzone nur schwach angedeutet sein, wie in Fig. 4, 
Taf. VIII, an welcher zwei lichtere Innenpartien nebeneinander kennt¬ 
lich sind. Auch die Fig. 7, 14, Taf. VIII, 25, 26, Taf. IX, müssen 
hier angeführt werden. Für manche hiehergehörige Fälle wird man 
wohl daran denken dürfen, dass eine Verdeckung oder doch eine 
Verschleierung der hellen Partie durch die dunkle Färbung des Para¬ 
sitenleibes veranlasst wird, was namentlich für jene Rundformen, die 
auf Bewegungserscheinungen des Parasiten hinweisen (Fig. 7, 14, 
Taf. VIII), zutreffen dürfte. Ob bei dieser Verdeckung der hellen 
Innenzone in einzelnen Fällen nicht auch eine theilweise Mitfärbung 
derselben betheiligt ist, kann zunächst nicht entschieden werden. 

Auf diese oder ähnliche Weise können dann auch Rundformen 
mit scheinbar nicht lädirter Beschaffenheit, aber ohne helle Innenzone 
zu Stande kommen (Fig. 7, 13, 14, Taf. VIII; Fig. 25, 26. Taf. IX). 
Im Allgemeinen tritt die helle Innenzone an den extracellulären und 
auch an den kleinen derartigen Formen (Fig. 20. Taf. IX) deutlicher, 
als an den intracellulären hervor, wobei aber betont werden muss, 
dass gerade bei den kleinsten, der Parasitenreihe zugehörigen Ele¬ 
menten vorläufig eine sichere Entscheidung darüber nicht immer 
möglich ist, ob es sich thatsächlich um voll entwickelte Parasiten¬ 
formen, oder um sogenannte »Parasitenspuren« handelt. 

Die Lage und Gestalt dieser lichten Innenzone ist nun in allen 
Fällen durchaus nicht die gleiche. Es bieten namentlich die grösseren 
Rundformen in dieser Beziehung mancherlei, wenn auch nicht wesent¬ 
liche Differenzen dar. Die helle Innenzone erscheint oft excentrisch 
gestellt (Fig. 8 bis 13, 15—19, Taf. VIII; Fig. 27, Taf. IX), ab und 

>) lTP. I., s. 28 f., 47 f., 190 f„ 271 f. 
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zu entspricht sie jedoch auch nahezu dem Mittelpunkte der Bundform, 
was bei den kleineren Rundformen zur Begel gehört (Fig. 3, Taf. VIII); 
Fig. 24, Taf. IX; Fig. 67, 68, Taf. XI). Die Form der hellen Innenzone 
ist bei den Rundformen stets rund, oval oder kreisförmig, manchmal 
ist sie geräumig (Fig. 9, 10), manchmal nur eng (Fig. 6, 8, 12) und 
dann ab und zu deutlich schlitzförmig (Fig. 16, 16, Taf. VIII, 65, 
Taf. XI). Der helle Raum kann häufig bei einer bestimmten Einstel¬ 
lung ganz überblickt werden, manchmal befindet er sich aber in meh¬ 
reren Einstellungsebenen und gewährt dann bei einer bestimmten 
Einstellung ein mehr kraterförmiges Aussehen. Eine verzogene, ge¬ 
lappte oder gewundene Form dieser hellen Innenpartie habe ich an 
gut erhaltenen Rundformen nicht gesehen, an lädirten Exemplaren 
kann sie wohl vorhanden sein. 

In der Fig. 27, Taf. IX, ist ein Theil des Innenraumes heller, 
der andere Theil desselben erscheint etwas dunkler; es handelt sich aber 
möglicher Weise bei dieser Figur doch um eine vielleicht etwas 
verzogene Parasitenform. 

In seltenen Fällen kommt auch an grossen Rundforraen eine 
Verdoppelung der hellen Innenzone vor, doch liegen dieselben dann 
meistens nicht in der gleichen Einstellungsebene und sind deshalb 
nur schwer, gleichzeitig auf die photographische Platte zu bringen. In 
Fig. 11, Taf. VIII, ist eine solche Rundform wiedergegeben; die eine helle 
Innenzone liegt excentrisch, links und oben, die andere befindet sich 
nahezu in gleicher Höhe, aber vollständig am rechten Rande, sie liegt 
hier gerade an der Umbiegungsstelle und konnte mit der Stellschraube 
auch gegen die untere Fläche der Rundforra verfolgt werden. Mehr 
als zwei solcher hellen Innenzonen in den grösseren Rundformen habe 
ich niemals gesehen. 

Ich glaube, dass die Rund formen der Parasiten durch die eben 
geschilderten Charaktere als typische Bildungen mit bestimmter Structur 
gekennzeichnet sind, die auch, abgesehen von der specifischen Färbung, 
mit keinerlei anderen Formbestandtheilen des menschlichen Blutes ver¬ 
wechselt werden können. Das gilt allerdings von den kleineren Rund¬ 
formen (Fig. 1, 2, 3, 4, Taf. VIII; Fig. 21 bis 24, Taf. IX; Fig. 67 
bis 70, Taf. XI) nicht, die, ihrem Aussehen nach, eine grosse Aehnlich- 
keit mit gewissen auch normaler Weise, und bei anderen Krankheiten 
im Blute und den Blutzellen bildenden Organen vorkommenden Bildun¬ 
gen haben, auf die ich bereits früher') hingewiesen habe. Hier muss 
dann die speeifische Färbung als entscheidendes Moment herangezogen 
werden, die gegenwärtig bereits nach zwei auf verschiedenen Principien 

~ ') Zi"jler's Beiträge etc. 1900, Bd. XXVIII, S. 419 f. L. P. I., S. 211 f. 
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beruhenden Methoden ausgeführt werden kann. Aber auch dann wird, 
wie bereits betont wurde, gerade für die kleinen Parasitenrundformen 
ein in allen Fällen sicheres Urtheil über ihre Deutung vorläufig nicht 
möglich sein. 

Rechnet man aber hinzu, worauf noch zurückzukommen sein 
wird, dass die Parasitenrundformen, namentlich die grössere 
derselben, in der Regel nur in der Einzahl an den Leuko¬ 
cyten Vorkommen, dass sie in der Regel den Leukocyten 
nur angelagert und vielfach mit einem Theile ihres Leibes 
ausserhalb des Leukocyten gelegen sind, dass manche 
Rundformen auch ganz unabhängig von Leukocyten frei im 
Blutplasma Vorkommen können, und dass die grösseren 
charakteristischen Bildungen nur bei der Myelämie im 
Blute gefunden werden, so ist damit eine Reihe von Charakteren 
gewonnen, welche die Sonderstellung dieser Elemente und ihre Ab¬ 
trennung von den übrigen morphotischen Bestandtheilen des Blutes 
zur Genüge rechtfertigt. 

Für die Auffassung der genannten Bildungen als parasitäre 
Elemente kommt nun, nebst anderen Momenten, der Frage nach ihrer 
Vermehrung und Neubildung eine sehr grosse Bedeutung zu. Ich 
habe deshalb schon bei meinen vorangehenden Studien diese Frage 
zu beantworten versucht 1 )- Die mit den neuen Methoden gewonnenen 
Resultate bringen die diesbezüglichen Verhältnisse weit klarer und 
schärfer zum Ausdruck, liefern aber im Wesentlichen eine Bestätigung 
der früheren Befunde. 

Vor Allem muss hervorgehoben werden, dass Bilder, welche 
auf eine Vermehrung und Neubildung der grösseren Rundformen hin- 
weisen, auch bei den acht neu untersuchten und im Vorausgehenden 
erwähnten Fällen von Myelämie, ebenso wie beim Falle 14 2 ), im 
peripheren Blute nur spärlich angetroffen wurden. Klare, guterhaltene 
Bilder wurden nur selten gesehen, drei Beispiele davon sind in den 
Photogrammen 17, 18, 19, Taf. VIII, wiedergegeben, die gleichfalls 
hieher gehörige Fig. 69, Taf. XI, ist etwas minder klar; an lädirten 
Rundformen wurden Andeutungen der hier in Betracht kommenden 
Verhältnisse öfter, immer aber erst nach langem Suchen gesehen. 
In Uebereinstimmung mit der früher gemachten Annahme 3 ) dürften 
auch diese Befunde dahin aufgefasst werden, dass die Vermehrung 
und Neubildung der Myelämieparasiten nur selten im peripheren Blute, 

') L. P. L, S. 53 f., 272 f. 

J ) L. P. I., S. 272. 

*) L. P. L, S. 273. 

Zeitschr. f. Heilk. 1901, Abth. f. pat-b. Anat. u. verw. Disciplincn. 18 
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häufiger wahrscheinlich in den blutzellenbildenden Organen vor 
sich geht. 

Die auf Neubildungsvorgänge hinweisenden Erscheinungen sind 
an der grösseren Ruudforra (Fig. 18 und 19, Taf. VIII) klarer und 
sollen daher zunächst an dieser erörtert werden; beide Figuren ent¬ 
sprechen der gleichen Form bei zwei verschiedenen Einstellungen. 
Die anderen hieher gehörigen Bilder ergaben ganz analoge Verhältnisse. 

Die wesentliche Erscheinung, die hier sofort in die Augen 
springt, besteht darin, dass im Parasiteninnern ausser der grossen, 
farblosen und scharf hervortretenden Innenpartie eine Beihe minder 
scharfer, heller, kleiner und runder Zonen sichtbar ist, die zunächst 
als kleine helle Innenzone, oder als kleine vacuolenähnliche Hohl¬ 
räume angesprochen werden können. Im Photogramme 18 können bei 
Lupenvergrösserung acht bis neun, im Photogramme 19 des gleichen 
Parasiten, aber bei tieferer Einstellung, fünf bis sechs solcher heller 
kleiner Zonen gezählt werden. In der Fig. 17, die von dem gleichen 
Falle (Nr. 20), aber von einer anderen Zelle stammt, treten, schon 
wegen der geringem Grösse der betreffenden Parasitenform, zwar die 
gleichen Verhältnisse, aber etwas minder scharf hervor. In der 
Fig. 69, Tafel XI, die einer typischen, und zwar extracellulären 
ßundform entspricht, sind bei Lupenvergrösserung vier bis fünf helle 
Innenzonen kenntlich, am Objecte selbst waren auch hier bei ver¬ 
schiedener Einstellung mehr davon sichtbar. 

Die Annahme, dass die kleinen hellen, runden Innenzonen der 
Fig. 17—19 homolog sind der in den gleichen Parasiten enthaltenen 
grossen runden hellen Innenpartie kann bei dem gegenwärtigen 
Stande der verwendeten Untersuchungsmethoden nicht direct von der 
Hand gewiesen werden. Es muss aber bei diesbezüglichen Beob¬ 
achtungen auffallen, dass die grosse Vacuole in der Regel durch eine 
sehr starke Helligkeit ausgezeichnet ist, was bei den kleinen hellen 
Bildungen niemals zutrifft, ausserdem habe ich auch niemals eine 
nähere Beziehung der kleinen hellen Zonen zu der grossen Vacuole 
erkennen könne, so sehr ich auch nach solchen Bildern gesucht habe, 
wohl aber habe ich derartige Rundformen gesehen, bei welchen die 
grosse typische Innenzone vollständig fehlte, dagegen mehr minder 
zahlreiche kleine, helle, matte Zonen vorhanden waren (Fig. 69. 
Tafel XI). 

Ich glaube vielmehr das Auftreten der kleinen hellen Zonen in 
den grössern Parasitenrundformen als den Ausdruck einer Neubildung 
junger kleiner Parasitenformen aus den alten grössern Rundformen 
ansehen zu sollen, als jenen Vorgang, den man bisher als Sporn- 
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lation bei den Sporozoen bezeichnet hat, und den man nach der 
Nomenclatur von Schaudinn *) als Schizogonie bezeichnen müsste. 
Der grosse runde Parasit (Schizont) zerfällt dabei in eine grössere 
Zahl kleiner runder Formen (Merozoiten) von denen jede wiederum 
einen hellen Binnenraum und eine dunkle Bandzone besitzt. Ob bei 
diesem Vorgänge die ganze grosse Parasitenrundform verbraucht wird, 
ob ein sogenannter »Bestkörper« zurückbleibt, kann, wie das Detail 
des ganzen Vorganges überhaupt, mit den verwendeten Methoden 
nicht erkannt werden 2 ); hierüber wird erst Aufschluss erwartet werden 
können, bis es gelingen wird, die Kernverhältnisse im Parasiten 
besser als bisher zur Darstellung zu bringen. 

Die aus der Schizogonie hervorgegangenen jungen Keimlinge 
(Merozoiten) (Fig. 20, Taf. IX) stimmen in ihrem Aussehen vollständig 
überein mit den kleinen Parasitenrundformen (Fig. 1, Taf. VIII), von 
denen die Schilderung der an dem Leukocyten befindlichen Parasiten¬ 
rundformen ihren Ausgang genommen hatte; doch tritt an derartigen 
freien (extracellulären) kleinen Bundformen die helle Innenzone in 
der Begel viel deutlicher hervor, als an den in Verbindung mit 
Leukocyten befindlichen kleinen Bundformen. Die Merozoiten können 
gelegentlich, sei es isolirt, sei es in grösseren Gruppen beisammen 
oder nebeneinander liegend, frei im Plasma ohne Beziehung zu Leuko- 
oder Erythrocythen angetroffen werden (Fig. 20, Tafel IX 3 ), sie sind 
dann gewöhnlich etwas blässer gefärbt, als die an den Leukocyten 
befindlichen Formen, zeigen aber im Uebrigen die gleichen Charaktere 
wie diese. Höchstwahrscheinlich wird durch diese freien Formen im 
weiteren Verlaufe eine Neuinfection von Leukocyten bewirkt. Der 
Vollständigkeit halber sei noch darauf hingewiesen, dass diese jungen 
Keimlinge gelegentlich auch Spindel- oder Kahnform zeigen (Fig. 20, 
Tafel IX), und dass man häufig Leukocyten trifft, die mit mehreren 
(ein bis drei, selten mehr) solchen runden oder spindelförmigen Mero¬ 
zoiten besetzt sind; wir kommen auf beide Verhältnisse noch näher 
zurück (Fig. 2, Taf. VIII; Fig. 29, Taf. IX). 

Damit erscheint das Wesentliche der mit den gegenwärtigen 
Methoden an den Parasitenrundformen erkennbaren Verhältnisse er- 

')Tö. 

5 ) Auf Grund der eben beschriebenen Formen ist es wohl sehr wahrschein¬ 
lich, dass die früher (vgl. unter Anderem L. P. I., Photogramm 12, Tafel X) mit- 
getheilten Sporulationsbilder durch die angewendete Fixationsmethode mehr weniger 
lädirt waren. 

*) An der gleichen Stelle liegen in einer tieferen Einstellungsebene noch 
zahlreiche andere junge Keimlinge, bei denen aber durch die dichtere Nebenein¬ 
anderlagerung die Form der einzelnen Elemente nicht so klar hervortritt. 

18 * 
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schöpft zu sein. Wir haben es dabei mit einem Entwicklungseyklus 
zu thun, der sich zwanglos aus einem Nebeneinander der Bilder von 
kleinen Jugendformen zu den älteren grösseren Rundformen zusammen¬ 
stellen lässt, die durch einen der Schizogonie bei Hämosporidien nahe 
verwandten Theilungsmodus wieder in junge Keimlinge (Merozoiten) 
zerfallen. Schizonten (Plasmodien) und Merozoiten haben in der Regel 
Rnndform, letztere können jedoch auch in Spindel- oder Kahnform 
Vorkommen, die möglicher Weise später in die Rundform übergeht. 
Schizonten und Merozoiten befinden sich in der Regel in der Ein¬ 
zahl an den Leukocyten, doch können gelegentlich auch solche Zellen 
Vorkommen, die mit einer bis vier Parasitenrundformen besetzt sind. 
Das sind dann Bilder, die auf »Mehrlingsinfection« hinweisen, die 
aber jedenfalls weit seltener ist, als ich das früher annahm'). Wo 
immer mit den neuen Untersuchungsmethoden »Mehrlingsinfection« 
gesehen wurde, handelte es sich vorwiegend um die kleinen runden 
oder rundlichen Parasiten formen (Merozoiten) (Fig. 2, Taf. VIII; 23, 
24, 25, Taf. IX), von welchen drei bis vier an der gleichen Zelle 
vorhanden sein können; die grösseren Rundformen haften in der Regel 
nur in der Einzahl der Zelle an, selten sind zwei davon gleichzeitig 
nachweisbar; die ganz grossen Rundformen (Fig. 9 bis 12, 15, 16, 
Taf. VIII; Fig. 64, Taf. XI) sind stets nur in der Einzahl an der 
Zelle vorhanden. Gelegentlich können bei der »Mehrlingsinfection« 
auch verschieden grosse Formen an der gleichen Zelle lagern (Fig. 24, 
Tafel IX), aber auch dann findet man selten mehr als drei bis vier 
solcher Elemente an der gleichen Zelle, die dann immer noch zu den 
kleinen Formen gehören. 

Ueber die Grössenverhältnisse der Parasitenrundformen habe 
ich mich durch eine Reihe von Messungen orientirt, die an solchen 
Exemplaren vorgenommen wurden, welche keinerlei Zeichen einer 
Läsion aufwiesen. Selbstverständlich können solche Messungen nicht 
filr die Grössenbestimmungen direct verwerthet werden, da solche am 
frischen und nicht am fixirten Objecte vorgenommen werden müssten. 
Es fanden sich nun von den kleinsten Formen mit 0 002 mm. die schon 
als Ringformen bezeichnet werden können, bis zu den grössten mit 
0 01 mm (Fig. 16, Taf. VIII) alle möglichen Zwischenstufen vor; die 
mittelgrossen Rundformen werden am häufigsten angetroffen 2 ). 

0 L. P. I., S. 95, 267. 

2 ) Ich möchte bei dieser Gelegenheit bemerken, dass die kleinsten Rund¬ 
formen der Haemamoeba leukacmiae magna eine grosse Aehnlichkeit mit den intra- 
nucläeren Ringformen der Haemamoeba leukaemiae parva zeigen, die bei Lymphämie 
gefunden wurden (Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXI, S. 280); ob diese 
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Es sei nun weiterhin darauf hingewiesen, dass durchaus nicht 
alle Parasitenrundformen mit Leukocyten verbunden sein müssen, 
dass vielmehr auch gelegentlich extracelluläre Formen Vorkommen 
(Fig. 18, 19, Taf. VIII; Fig. 20, 24, 27, Taf. IX; Fig. 65, 66, 69, 
Tafel XI), welche entweder gar keine oder nur geringe Beziehungen 
zu leukocytären Elementen erkennen lassen. Die extracellulären 
Rundformen finden sich im grossen Ganzen nicht häufig, und die 
meisten von ihnen liegen doch in der Nähe eines Leukocyten (Fig. 18, 
19, 20, 24, 27, 65, 69), wenn sie auch mit denselben nicht direct 
in Verbindung stehen. Von derartigen extracellulären Formen könnte 
nun wohl nicht entschieden werden, ob sie nicht doch zu dem in 
der Nähe befindlichen Leukocyten in näherer Beziehung standen und 
erst bei der Fixation des Blutes oder durch andere Umstände von 
demselben abgetrennt wurden. 

Ich habe aber, wenn auch selten, vereinzelte Parasitenrund formen 
gesehen, die mitten zwischen rothen Blutkörperchen gelagert (Fig. 66, 
Taf. XI), und bei welchen leukocytäre Elemente in der nächsten Nach¬ 
barschaft nicht vorhanden waren. Gerade solche Befunde berechtigen, 
wie ich glaube, doch zu der Annahme, dass auch die Parasitenrund¬ 
formen, wenn auch selten, unabhängig von leukocytären Elementen, 
also frei im Plasma Vorkommen können. Gestützt wird diese Annahme 
durch den Umstand, dass man gelegentlich auch Parasitenrundformen 
antrifft, an denen nur noch schattenhafte Reste des anhängenden und 
durch den Parasiten vielleicht schon nahezu ganz zerstörten, Leuko¬ 
cyten erkannt werden können. Unter den extracellulären Parasiten¬ 
rundformen findet man ab und zu Formen (Fig. 18, 19, 69), welche 
oben als in Schizogonie begriffen gedeutet wurden, worauf hier noch 
besonders hingewiesen sein mag, doch habe ich solche Formen auch 
in Verbindung mit Leukocyten angetroffen. Im Allgemeinen gewinnt 
man den Eindruck, dass die Parasitenrundformen in der 
übergrossen Mehrzahl der Fälle mit Leukocyten in Ver¬ 
bindung stehen, wobei sie den Leukocyten aber meistens 
nur angelagert sind, sie vielfach nur mit einem kleinen 
Theile ihres Leibes berühren, sie manchmal auch ganz ver¬ 
decken, ausnahmsweise aber auch unabhängig von Leuko¬ 
cyten angetroffen werden können. 

Ehe nun zur Schilderung einer anderen, bisher von mir nur 
wenig beachteten Parasitenform übergangen wird, welche aber für 
die Deutung der Befunde von höchster Bedeutung ist, muss noch 

Aehnlichkeit auf nähere Beziehungen der beiden Parasitenformen untereinander 
hinweist, muss dahingestellt bleiben. 
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auf einen Umstand hingewiesen werden, welcher für die Auffassung 
der Rundformen von einer gewissen Wichtigkeit ist. An dünn ab¬ 
gestrichenen Stellen des Blutpräparates, wo die Leukocyten stark aus¬ 
gebreitet am Deckglase fixirt sind, macht man nämlich die Beob¬ 
achtung, dass hier an vielen Leukocyten nicht eine, sondern in der 
Regel mehrere Rundformen vorhanden sind, an denen dann allerdings 
vielfach abnorme Contouren als Zeichen einer durch das dünne Ab¬ 
streichen des Blutes hervorgerufenen Läsion der Rundform zu beob¬ 
achten sind, während in unmittelbar benachbarten Stellen des gleichen 
Blutpräparates, wo die Zellen in der früher erwähnten Weise dichter 
nebeneinander gelagert sind, diese Erscheinung vollständig fehlt, und 
hier nicht »Mehrlingsinfection«, sondern nur »Einzelinfection« der 
Leukocyten als Regel besteht. 

Das Fehlen der »Mehrlingsinfection« bei der Mehrzahl der 
Leukocyten in den mit den hier beschriebenen Methoden hergestellten 
Blutpräparaten kann nicht auf eine bei dickerer Blutschichte eintretende 
unvollständige Färbung des Präparates zurückgeführt werden, da sie 
auch an solchen Stellen fehlt, wo die weissen Blutzellen nur in ein¬ 
facher Schichte, aber dicht nebeneinander gelagert sind. Ich bin viel¬ 
mehr der Meinung, dass die »Mehrlingsinfection« der Leukocyten in 
sehr vielen Fällen, namentlich wenn sie an dünn abgestrichenen Stellen 
des Präparates vorhanden ist, bereits auf eine Schädigung der Parasiten¬ 
form zurückzu führen ist, wie solche Schädigungen ja thatsächlich an 
dünn abgestrichenen Stellen des Blutpräparates in grosser Menge an 
den verschiedenen Parasitenformen hervortreten, worauf ich bereits bei 
einer anderen Gelegenheit 1 ) hingewiesen hatte. Wir werden auf Grund 
dieser Umstände zu der Annahme geleitet, dass durch das dünne 
Abstreiehen des Blutes eine Zersprengung und Zerreissung der ein¬ 
zelnen Rundform an den Leukocyten zu mehreren runden Theil- 
stücken veranlasst wird, eine Annahme, welche bei der leichten 
Lädirbarkeit der Myelämieparasiten, für welche die darauf hinweisen¬ 
den Belege bereits früher 2 ) erörtert wurden, nichts Befremdliches 
an sich hat. Dadurch wird nun der Anschein einer »Mehrlings¬ 
infection« der Leukocyten hervorgerufen, die ich insolange 3 ) auch 
als die regelmässige Form der Leukocyteninfection in der Mehrzahl 
der Fälle angenommen hatte, als ich mich der gebräuchlichen Methode 
des Abstreichens des myelämischen Blutes in möglichst dünner Schichte 
auf das Deckglas bediente. Diese Art der »Mehrlingsinfection«. wobei 

') Zit<jler's Beiträge cte. 1900, Bd. XXVIII, S. 430 f. 

-) Zieyler Beiträge cte. 1900, Bd. XXVIII, S. 434f. 

3 ) L. P., I., S. 95. 
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stets einzelne der anhaftenden Parasiten abnorme, zerrissene oder 
zersprengte Formen zeigen, darf wohl auf Grund der gegenwärtigen 
Erfahrungen den » Kunstproducten < zugerechnet werden, man wird aber 
auch gegenwärtig jene Form der »Mehrlingsinfection« der Leukocyten 
nicht vollständig ablehnen können, die oben beschrieben wurde und 
bei welcher namentlich jugendliche, kleinere Formen der Parasiten, 
und zwar selten mehr, als drei bis vier Einzelformen an der gleichen 
Zelle Vorkommen, die dann auch verschiedenen Grössen oder Alters¬ 
stadien entsprechen können. Aber auch diese Art der »Mehrlings¬ 
infection« stellt gegenüber der weit häufigeren »Einzelinfection« der 
Leukocyten durch den Parasiten die Ausnahme dar. 

In die gleiche Kategorie von »Kunstproducten«, wie die oben 
erwähnte Art der »Mehrlingsinfection« der Leukocyten, gehören 
zweifellos auch einzelne andere Erscheinungen, die man an dünn ab¬ 
gestrichenen Stellen des Präparates beobachten kann. Unter diesen 
sei hier namentlich darauf hingewiesen, dass man an solchen Stellen 
gewisse, bei den verschiedenen Fällen und an differenten Stellen des 
Präparates an Zahl wechselnde Menge von Leukocyten antrifft, die 
vorwiegend der Gruppe der mononucleären grossen und der sogenannten 
Uebergangsformen angehören, welche deutlich kleine dunkle, granula¬ 
ähnliche, meist dünn gesäete Bildungen führen, die den Eindruck 
basophiler Granulationen machen, sich von diesen aber schon durch 
ihre geringe Anzahl und ihre unregelmässige Anordnung in der Zelle 
unterscheiden und die an dicker abgestrichenen Stellen des Präparates 
und da, wo die Leukocyten zwar nur in einfacher Lage, aber wenig 
ausgebreitet angeordnet sind, vollständig fehlen können. 

Einzelne dieser Formen dürfen gewiss auf Zersprengungen von 
Parasitenformen zurückgeführt werden; bei ungenügender Nachfärbung 
mit Lithioncarmin können möglicher Weise auch vereinzelte basophile 
Granula in der Zelle gefärbt bleiben und auf diese Weise zur Ent¬ 
stehung analoger Bilder Veranlassung geben. Manche der hieher ge¬ 
hörigen Formen machen aber durchaus nicht den Eindruck von 
Kunstproducten, und können ihrer Form und Darstellung nach auch 
nicht zu den basophilen Granulationen in dem bisher gebräuchlichen 
Sinne des Wortes gerechnet werden. Die Fig. 21, 22, Taf. IX, geben 
zwei hieher gehörige Beispiele, dieselben könnten leicht vermehrt 
werden, da sich hier eine gewisse Mannigfaltigkeit geltend macht. 
Es handelt sich auch in der Regel um mononucleäre oder um Leber¬ 
gangsformen, die in der Regel dadurch gekennzeichnet sind, dass im 
Protoplasma der betreffenden Leukocyten ein heller Hof (Vacuole) 
enthalten ist, in welchem (Fig. 21) oder um welchen in verschiedener 
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Anordnung herum (Fig. 22) die dunkel gefärbten Gebilde gelegen 
sind; in einzelnen Fällen zeigen die dunklen Punkte auch gar keine 
nähere Beziehung zu dem hellen Hofe; manchmal ist der helle Hof 
(Vacuole) in dem Leukocyten allein ohne dunkle Granulationen ent¬ 
halten, und manchmal können auch die Granulationen allein ohne 
hellen Hof in der Zelle vorhanden sein. 

Fig. 21 erscheint noch deshalb bemerkenswerth, weil es sich 
um eine deutlich granulirte Zelle handelt, die Granula im Protoplasma 
sind bei der Lithioncarminmethode zwar ungefärbt, treten aber doch 
auch im Photogramme, zumal im Negative mit hinlänglicher Deut¬ 
lichkeit hervor; im Präparate war das in noch weit höherem Masse 
der Fall. Nach dem hierüber früher Mitgetheilten handelt es sich 
höchstwahrscheinlich um einen Leukocyten mit basophilen (ungefärb¬ 
ten) Granulationen; die Unterschiede zwischen den Granulationen und 
dem dunklen eingeschlossenen Körper, sowie den Parasitenformen 
überhaupt, treten deutlich hervor und sprechen zur Genüge für die 
Differenz dieser beiden Bildungen. 

Die Vacuole in Fig. 21 ist im Photogramme nicht ganz deutlich 
zu erkennen, sie lag der Hauptmasse nach in einer anderen Ebene, 
als der dunkle Körper, auf welchen eingestellt ist, sie ist aber doch 
um den dunklen Körper herum kenntlich. Mit umso grösserer Schärfe 
tritt sie in Fig. 22 hervor, einer mononucleären Zelle, bei welcher 
auch der Kern von der Vacuolisirung mitergrifFen erscheint; um die 
Vacuole herum liegen vier kleine dunkle Körper, welche ebenso wie 
jener in Fig. 21 keinerlei Andeutung einer hellen Innenzone erkennen 
lassen und sich dadurch sehr wesentlich von den kleinen runden 
Merozoiten unterschieden, durch welche die Neuinfection von Zellen 
(Fig. 1, 2, Taf. VIII); veranlasst wird. Die Anordnung dieser dunklen 
Elemente (Fig. 21, 22) in der Zelle kann sehr verschiedenartig sein, 
dagegen findet sich in der Regel eine deutliche Vacuole oder sonstige 
Zeichen des Zellzerfalles (Zerfaserung, Homogenisirung) als Begleiter 
vor, wodurch die Abtrennung dieser Bildungen von anderen ähn¬ 
lichen Elementen wesentlich erleichtert wird. Derartige Zellen waren 
im Falle 21 (vgl. oben) im Blute aus der späteren Zeit sehr zahlreich, 
in den anderen Fällen weit seltener vorhanden, immer aber konnten 
sie auch unter solchen Verhältnissen im Präparate gefunden werden, 
welche die Mitwirkung des dünnen Abstreichens des Blutes am 
Deckglase an ihrem Erscheinen ausschliessen Hessen. 

Bezüglich der Deutung dieser Zellen und der in ihnen enthaltenen 
dunklen Körpern scheint mir ihre Beziehung zu den parasitären Ele¬ 
menten unzweifelhaft zu sein. Unentschieden aber möchte ich es lassen, 
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ob die dunklen Körper in der Zelle die Reste oder Spuren einer vor¬ 
ausgegangenen Parasiteninfection der Zelle darstellen, die als Zeichen 
dieser Infection degenerative Erscheinungen darbietet, oder ob die 
dunklen Körper nicht die Reste von durch Phagocytose in die Zelle 
gelangten Parasiten darstellen. Manche Bilder weisen darauf hin, 
dass eine intraleukocytäre Vernichtung von Parasitenforraen vorkommt, 
wobei hauptsächlich die grösseren mononucleären und gelapptkernigen 
Leukocyten betheiligt zu sein scheinen, die dann vielfach auch vacu- 
olenähnliche Bildungen besitzen. Diese Verhältnisse bedürfen aber 
noch eines eingehenden Studiums; keinesfalls aber scheinen mir diese 
dunkel gefärbten Körper mit den bekannten basophilen Leukocyten- 
granulationen oder mit jungen im Wachsthum begriffenen Rundformen 
des Parasiten (Merozoiten) verwechselt werden zu können, und sie 
dürften wohl auch in keiner näheren Beziehung zu dem oben berührten 
Entwicklungscyklus der Parasitenrundformen stehen. 

B. Sichelformen des Parasiten (Spindeln, Kahnform, Halb¬ 
monde). Diese Formen (Fig. 28—54, Taf. IX, X) sind für die Auffassung 
der hier beschriebenen Bildungen als parasitäre Elemente von der 
grössten Wichtigkeit, sie schliessen eine Verwechslung mit andersartigen 
morphologischen Elementen des Blutes von vornherein aus schon wegen 
ihrer Eigenart der hier in Betracht kommenden Formen, und sie erin¬ 
nern sofort an die charakteristischen »Würmchenc aus dem Blute, welche 
anfänglich von Gaule') aus dem Amphibienblute beschrieben und später 
von Danüewsky 2 ), Lankester 3 ), Laibe 4 ), Kruse 5 ) u. A. als parasitäre 
Elemente des Vogel- und Amphibienblutes erkannt wurden, und welche 
in der Biologie der Hämosporidien und verwandter Protozoen eine so 
hervorragende Rolle spielen (Koch 6 ), Schaudinn 7 ), Lühe 6 ) u. A.). 

Ich hatte diese Sichelformen der Myelämieparasiten bereits früher 
beschrieben und in typischen Formen abgebildet 9 ); aber die damals 

J ) Archiv für Physiologie. 1880, S. ö6f.; 1881, S. 297 f. 

2 ) Archives slaves de Biologie. Paris 1886 und 1887. La parasitologie coin- 
paree du sang. I Nouvelles recherches sur les parasites du sang des oiseaux. Kliar- 
koff 1889, pag. 15 s. (Pseudovermicules.) Annales de Flnstitut Pasteur. 1891, Vol. V. 

3 ) Quart, journ. of. microsc. Science. N. S. Vol. XXII, pag. 53. 

4 ) Archives de zoolog. experim. III. Serie, Vol. II. 

5 ) Virchow's Archiv etc. 1890, Bd. CXX, S. 541 f., und Bd. CXXI, S. 359 f. 

6 ) Zeitschrift für Hygiene etc. 1899, Bd. XXXII, S. 1 ff. 

7 ) 1. c. 

8 ) Centralblatt für Bacteriologie etc. I. Abth., Bd. XXVII, S. 367, 436; 
Bd. XXVIII, S. 205, 258, 384. 

’) L. P. I., S. 60 f., 269 f., Fig. 29, 30, 31, Tafel II; Fig. 194, Tafel VI; 
Fig. 280—282, Taf. IX a; Photogramm 9, 10, 14, Taf. X. Zeitschrift für Heilkunde. 
1900, Bd. XXI, Photogramm 2, Tafel XII. 
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befolgten Untersuchungsmethoden, namentlich das Ausziehen des 
Blutes in möglichst dünner Schichte, waren dem Erhaltenbleiben und 
dem Studium dieser Formen nicht günstig. Immerhin hatte ich die 
Wichtigkeit derselben bereits damals betont und in der Discusion des 
TurÄ^schen Vortrages auf dem XVIII. Congresse für innere Medicin 
in Wiesbaden 1 ) hervorgehoben, dass derjenige, der die Identität der 
Haemamoeba leukämiae magna mit ausgelaugten und macerirten Mast- 
zellengranulis behauptet, unmöglich die typischen Sichelformen dieses 
Parasiten gesehen haben kann. Ein Blick auf die hier beigefügten 
Photogramme (Fig. 28—54, Taf. IX und X) wird diesen Ausspruch 
wohl ohne Weiteres rechtfertigen. 

Was nun das Vorkommen dieser Sichelformen, die in den Prä¬ 
paraten stets neben Parasitenrundformen angetroffen werden, bei den ein¬ 
zelnen Myelämiefallen (vgl. oben) anbelangt, so waren dieselben sehr 
reichlich im Falle 20 und zahlreich in den Fällen 1, 3, 18, 22,24 und 25 
vorhanden. Im Falle 19 waren sie — es standen mir blos zwei Blut¬ 
präparate zur Verfügung — nur spärlich anwesend. Im Falle 21 
konnten sie in Blutproben vom 4. October 1900 nicht nachgewiesen 
werden, dagegen waren sie in Blutproben vom 5. November 1900 
in grossen Mengen vorhanden. Nur in den Blutproben des Falles 23 
(eingesandt am 23. October 1900) fehlten sie vollständig; in diesen 
Präparaten waren ausschliesslich celluläre und extracelluläre (freie) 
Parasitenrundformen der früher beschriebenen Art nachweisbar; leider 
konnte ich später Blutpräparate des gleichen Falles nicht mehr erhalten. 

Es geht aus diesen Beobachtungen hervor, dass die Sichelformen 
des Parasiten nicht in allen Fällen in der gleichen Menge neben 
den Rundformen des Parasiten vorhanden sein müssen, ja, dass sie 
bei einer einzelnen Untersuchung auch vermisst werden können. Eine 
besondere Beachtung verdient der im Falle 21 gemachte Befund, 
wonach die Sichelformen in einer späteren Zeit der Erkrankung vor¬ 
handen waren, in einer früheren jedoch fehlten. Leider besitze ich 
über den klinischen Zustand des Kranken zur Zeit der beiden Blut¬ 
entnahmen keine näheren Berichte, und es wird die Aufgabe weiterer 
klinischer Untersuchungen sein müssen, zu ermitteln, ob das Auftreten 
der Sichelformen im Blute an ein bestimmtes Krankbeitsstadium ge¬ 
bunden ist, oder ob gewisse Veränderungen des Krankheitsbildes dieses 
Auftreten begleiten. 

Es sei gleich an dieser Stelle auf den Umstand hingewiesen, 
dass die Sichelform und die ihr verwandte Spindel-, Kahn- 

') S. 273. 
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und Halbmondform des Parasiten viel häufiger extracellu- 
lär, also frei im Plasma angetroffen wird, als die Rund¬ 
form, so dass die Sichelform geradezu als die extracelluläre 
Parasitenform kat’exocben bezeichnet werden kann, womit 
selbstverständlich nicht gesagt ist, dass diese Form Oberhaupt nicht 
eellulär, also mit Leukocyten verbunden, vorkomrat. Extracelluläre 
Formen finden sich in den Fig. 30, 31, 33, 35, Taf. IX, und Fig. 38, 
39,42,49, Taf. X; celluläre Formen, entweder allein oder gemeinsam 
mit extracellulären, liegen in den Fig. 28, 29, 30, 32, 33, 34, 35, 
36, 37, Taf. IX, und Fig. 40—54, Taf. X, vor. Man muss weiter¬ 
hin darauf achten, und das gilt in gleichem Grade für die Rund¬ 
formen, wie für die Sichelformen des Parasiten, dass diese zwar häufig 

in der Nähe eines Leukocyten, aber deutlich in einer anderen Ebene 
als die weissen Blutkörperchen gelegen sind. Auf dem Photogramme 
erscheint dann das weisse Blutkörperchen, wenn auch undeutlich ein¬ 
gestellt, in Verbindung mit dem betreffenden Parasiten zu stehen 
(Fig. 45, 46, 47, 50, 51, Taf. X), während man sich bei Ver¬ 

wendung der Stellschraube des Mikroskopes mit Sicherheit davon 
überzeugen kann, dass eine solche Verbindung nicht besteht. Die 
letztgenannten Figuren 45, 46, 47, 50, 51, Taf. X, entsprechen 

daher thatsächlich extracellulären Parasitenformen. 

Bei genauerer Untersuchung der gefärbten und eingeschlossenen 
Deckglaspräparate fällt weiterhin auf, dass sehr zahlreiche freie sowohl, 
als auch mit Leukocyten in Verbindung stehende Parasiten in der 
untersten Gesichtsfeldebene, also in jenem Theile des Blutes gelegen 
sind, welche vom Deckglase am meisten entfernt sind. Das gilt sowohl 
für die Rundformen, als auch für die Sichelformen komrataber an diesen letz¬ 
teren viel häufiger zur Beobachtung. Es tritt diese Erscheinung selbstver¬ 
ständlich nur an solchen Stellen des Präparates zu Tage, wo das ^lut in etwas 
dickerer Schichte vertheilt ist, und sie ruft den Eindruck hervor, als ob 
die Parasiten beim Antrocknen des Blutes an das Deckglas dieses, da, 
wo es möglich ist, fliehen und eine vom Deckglase entferntere Blut¬ 
schichte aufsuchen würden. Ob diese Erscheinung auf einen von der 
Deckglaswandung ausgehenden, negativ chemotoktischen oder tactilen 
Reiz hinweist, und ob sie als der Ausdruck einer activen Beweglich¬ 
keit der Parasiten aufzufassen ist, muss vorläufig dahingestellt bleiben, 
jedenfalls verdient die Erscheinung besondere Beachtung, weil sie auf 
Bewegungsvorgänge an den Parasiten hinzuweisen scheint, deren 
formaler Ausdruck übrigens an den Sichelformen gar nicht so selten 
zum Ausdrucke kommt (Fig. 35, 36, Taf. IX; Fig. 47, 48, 49, 51. 
Taf. X). 
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Unterzieht man nun die einzelnen Sichelformen einem genaueren 
Studium, so fällt sofort auf, dass man auch hier alle Abstufungen 
von den kleinsten Formen (Fig. 28—31, Taf. IX) zu den grossen 
Halbmonden (Fig. 49, 51, 52, 54, Taf. X) vorfinden kann. Die 
kleinsten Exemplare besitzen mehr eine Spindel* oder Eahnform 
(Fig. 28, 29, 30, 32), doch können auch unter diesen deutlich sichel¬ 
artig gekrümmte Formen vorhanden sein (Fig. 31). Die Sichel- oder 
Halbmondform tritt aber weit besser bei den grösseren Exemplaren 
hervor, wenn auch bei diesen gelegentlich eine typische Spindelform 
angetroffen werden kann (Fig. 50, Taf. X). Die grösseren Spindel- und 
Halbmonde sind wegen ihrer stark gekrümmten Form in ihrer Längen¬ 
ausdehnung schwer messbar; in Fig. 51, Taf. X, betrug die Ent¬ 
fernung zwischen den beiden Spitzen der wurmförmig (korkzieher¬ 
artig) gekrümmten Parasitenform annähernd 016 mm, in der mehr 
halbmondförmig gekrümmten Sichel der Fig. 52, Taf. X, an¬ 
nähernd 012 mm; in Fig. 49, Taf. X, betrug diese Distanz nur 
O'OlOdmm 1 ). 

Dagegen betrug die Längenausdehnung der kleinsten beob¬ 
achteten Formen, die mehr noch den Charakter von Spindeln als 
von Sicheln haben, in Fig. 29, Tafel IX, annähernd 0 018 mm, bei 
den bereits grösseren Formen in Fig. 30, Tafel IX (an der extra- 
cellulären Form gemessen), 0 032 mm und in Fig. 28, Tafel IX, an¬ 
nähernd 0‘068mm. Es wurden also Grössendifferenzen zwischen 
0018—016 mm bei den kleinsten und grössten hieher gehörigen 
Formen gemessen. 

Die kleinsten Sicheln sowohl, als auch die grossen Halbmond¬ 
formen sind in analoger Weise wie bei den Rundformen sehr häufig 
durch die Gegenwart einer hellen Innenzone charakterisirt, für welche 
im Wesentlichen die gleichen Verhältnisse gelten, die dort bereits 
auseinandergesetzt wurden. Doch macht diese helle Innenzone an den 
Sicheln, wo sie stets nur in der Einzahl angetroffen wurde, mehr 
den Eindruck eines schwächer gefärbten kernartigen Gebildes, als den 
eines vacuolenähnlichen Hohlraumes. An den grösseren halbmond¬ 
förmigen Figuren, manchmal aber auch schon an den kleineren ist 
diese helle Innenzone im Photogramme nicht sichtbar; durch Ver- 


’) An dieser Sichel fällt eine schattenhafte Verdickung des Parasitenleibes 
unterhalb der oberen Krümmung auf; es handelte sieh dabei um einen dein Para¬ 
siten eng anliegenden Rest eines Leukocyten, der nur noch schwach gefärbt war 
und in einer etwas tieferen Einstellungsebene lag. Ein in der Nähe dieser Sichel 
gelegener einkerniger Leukoeyt ist mit einer nicht ganz seharf eingestellten Para¬ 
sitenrundform besetzt. 
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Wendung der Stellschraube am Mikroskope überzeugte man sich dann 
am Objecte selbst, dass die helle Innenzone andeutungsweise doch 
noch erkennbar war, was in Fig. 35, 36 und 37, Tafel IX, vorlag; 
nicht selten war, aber auch am Objecte selbst keine Spur der hellen 
Innenzone zu bemerken. Ich bin der Meinung, dass es sich auch in 
solchen Fällen nicht um ein eigentliches Fehlen der hellen Innen¬ 
zone in der Sichel handelt, sondern dass diese nur durch die dunkle 
Färbung des Parasitenleibes verdeckt, eventuell durch die Lagerung 
und im Bilde gerade vorhandene Stellung des Parasiten unsichtbar 
gemacht wird. So ist es sehr wahrscheinlich, dass das Fehlen der 
hellen Innenzone in den sichelförmigen Parasiten der Fig. 33, Tafel IX, 
auf ihre Kantenstellung (Profilaufnahme) zuröckzuführen ist, während 
in den Figuren 41, 43, 44, 47, 48, 49, 61, 52, 54, Tafel X, die 
dunkle Färbung und die Krümmung des Parasitenleibes für die Un¬ 
sichtbarkeit der hellen Innenzone verantwortlich gemacht werden 
kann. 

Gut sichtbar erscheint die helle Innenzone in den Fig. 28, 
31, 32, Tafel IX; Fig. 38, 40, 42, 45, Tafel X: andeutungsweise 
sichtbar ist sie in den Fig. 29, 30, 35—37, Tafel IX. 

In der in Fig. 46, Tafel X, dargestellten Sichelform liegen 
besondere Verhältnisse vor, welche ich auch an anderen Exemplaren, 
immerhin aber nur selten, angetroffen habe. Es treten hier nämlich 
im Innern der Sichel drei dunkle, kernartige Bildungen mit dazwischen 
liegenden hellen Zonen hervor; analoge Bildungen habe ich bereits 
früher beschrieben und abgebildet'). Es können auch Sicheln mit nur 
ein oder zwei dunklen Innenkörpern Vorkommen, wie solche früher 2 ) 
gleichfalls bereits erwähnt wurden. Ob hiebei echte Kerngebilde im 
Innern der Sicheln vorhanden sind, oder ob an dem Auftreten der 
dunklen Innenkörper nicht doch bis zu einem gewissen Grade die Unter¬ 
suchungsmethode betheiligt ist, vermag ich nicht zu entscheiden. 
Dagegen glaube ich mich auf Grund meiner gegenwärtigen Studien 
mit grösserer Sicherheit wie früher 3 ) dahin aussprechen zu können, 
dass diese Sichelformen nicht mit besonderen Neubildungsverhältnissen 
der Parasiten in Beziehung zu setzen sind; was dort als Neubildungs¬ 
vorgänge an den Sicheln gedeutet wurde, kann auch als eine nicht 
durch Neubildung bedingte Vereinigung zweier Sichelformen auf- 

») L. P. I., S. 65, 270, Fig. 30, Tafel II; Fig. 280, 282, Tafel IX a; Photo¬ 
gramm 14, Tafel X. 

s ) Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXI, S. 261; Photogramm 2, 
Tafel XII. 

3 ) L. P. I., S. 65, 270. 
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gefasst werden, wofür im Folgenden noch einige Beispiele beigebracht 
werden. Die Frage, ob das Vorhandensein mehrerer kernähnlicher 
Körper in einer Sichel auf Kernneubildungsvorgänge zurückzuführen 
ist, muss vorläufig noch offen bleiben. 

Die Sicheln oder Halbmonde sind in der Regel nur in der Ein¬ 
zahl an einem weissen Blutkörperchen oder in seiner Nähe vorhanden, 
was namentlich für die grösseren Formen derselben gilt (Fig. 36, 
Tafel IX; Fig. 38, 39, 40, 41, 45—54, Tafel X); sehr selten finden 
sich grössere Halbmonde in der Zweizahl gleichzeitig, beide entweder 
in Verbindung mit der gleichen Zelle, oder jede derselben in ver¬ 
schiedener Lagerung zu derselben. Gelegentlich können die beiden 
Sicheln oder Halbmonde auch dicht aneinander gelagert (Fig. 31, 32, 
Tafel IX: Fig. 44, Tafel X), oder geradezu miteinander verbunden 
sein, was namentlich in der Fig. 43, Tafel X, besonders deutlich 
hervortritt, wo ein dunkler Faden die Verbindung zwischen den 
beiden von einander etwas abstehenden Sicheln herstellt. Für die 
Auffassung dieser aneinander gelagerten oder mit einander verbundenen 
Sicheln oder Halbmonde möchte ich auf das hierüber, bei Besprechung 
der analogen Verhältnisse an den Rundformen des Parasiten Geäusserte 
verweisen. 

An der »Mehrlingsinfection« eines Leukocyten können sich 
Sicheln oder Halbmonde auch insoferne betheiligen, als neben einer 
in der Ein- oder Mehrzahl an einer Zelle vorhandenen Spindel- oder 
Sichelforra gleichzeitig auch ein oder zwei Parasitenrundformen vor¬ 
handen sein können; in Fig. 25, Tafel IX, ist eine derartige Form 
wiedergegeben, wo ausser zwei kleinen Sicheln eine Parasitenrund- 
form an der Zelle gelagert ist')• Die Verhältnisse können dabei 
mannigfach wechseln und sehr häufig liegen bei der »Mehrlings¬ 
infection t überhaupt die verschiedenen Parasiten an der Zelle in ver¬ 
schiedenen Einstellungsebenen. 

Viel häufiger als bei den grösseren Sicheln und Halbmonden 
tritt die mehrfache Aneinanderlegung an den kleinen Spindeln zu 
Tage (Fig. 29—34, Tafel IX), und die durch derartige kleine Spindeln 
bewirkte »Mehrlingsinfection« von Leukocyten ist gar nicht so selten 
(Fig. 29, 30, Tafel IX); das sind Bildungen, die schon durch ihr 
Aussehen und die Art ihrer Anordnung eine Verwechslung mit. kleinen 
basophilen Granulationen ausschliessen. Auch die fischzugartige An¬ 
ordnung der kleinen Spindeln und Sicheln in Fig. 34. Tafel IX, darf 

! ) Die beiden matten dunklen Flecke im unteren Theile der Zelle waren im 
Object roth gefärbt und entsprachen wahrscheinlich dogenerirten Theilen des Kernes 
oder der Zelle. 
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hieher gerechnet werden. Es macht den Eindruck, als ob diese 
kleinen Spindelformen häufig in kleineren oder grösseren 
Verbänden sich im Blute befinden, in dieser Anordnung 
auch noch die weissen Blutzellen befallen (Fig. 29, 30, 
TafellX), sich erst bei vorgeschrittenerem Wachsthum trennen 
und dann vorwiegend in Einzelformen an den Zellen Vor¬ 
kommen. 

Die an einem weissen Blutkörperchen oder in dessen Nähe be¬ 
findlichen, mit einander vereinigten oder von einander getrennten Spin¬ 
deln oder Sicheln müssen durchaus nicht immer die gleiche Grösse 
und das gleiche Aussehen besitzen, können vielmehr auch verschie¬ 
denen Alters- und Entwicklungsstadien angehören, was gleichfalls 
nicht zu Gunsten der Anschauung spricht, dass diese Vereinigung 
als Ausdruck einer Copulation anzusprechen ist. So sieht man in 
Fig. 32, Tafel IX, eine grössere und eine kleinere Spindel von sonst 
gleichem Charakter an einem mononucleären Leukocyten vereinigt. 
In Fig. 35, Tafel IX, treten die Grössenunterschiede zwischen der 
kleinen an einem einkernigen Leukocyten gelegenen Spindel und der 
etwas entfernt davon nach links gelegenen, etwas grösseren Sichel, 
die sich durch eine scharfe Krümmung schon mehr der Halbmondform 
nähert, noch deutlicher hervor. Besonders markant machen sich aber 
diese Unterschiede in der Fig. 37, Tafel IX, geltend, wo zwischen 
zwei weissen Blutzellen, von denen die untere (dunklere) sicher einer 
mononucleären, die obere wahrscheinlich einer vacuolisirten Zelle ent¬ 
spricht, eine grössere halbmondförmig gekrümmte Parasitenform liegt, 
während eine ga^nz kleine (junge) Spindel dem unteren Leukocyten 
gleichzeitig anhaftet. 

Viele Spindeln, Sicheln und Halbmonde sind durch die Gegen¬ 
wart von ein oder zwei Geissein ausgezeichnet, von denen dann 
je eine am spitzen Ende der betreffenden Parasitenform sitzt; an den 
kleineren Formen der Spindeln und Sicheln treten die Geissein häufig 
viel deutlicher als an den grossen Formen hervor. Besonders klar 
sind diese Geissein in der Fig. 32, Tafel IX, sichtbar; die kleine 
Spindel besitzt zwei kleine Geissein, je eine an dem spitzen Ende 
derselben, die grössere Spindelform besitzt, wie es scheint, nur eine 
peitschenförmig umgelegte Geissei. Auch in der Fig. 33, Tafel IX, 
dürften die beiden unteren schlanken Spindeln durch geisseläbnliche kurze 
Fäden verbunden sein; in Fig. 35 und 36 Tafel IX, treten die geissel- 
artigen Fäden nicht sehr scharf hervor, waren jedoch bei entsprechender 
Einstellung am Objecte selbst sehr deutlich sichtbar. Ebenso zeigen 
die in den Fig. 41, 42, 45, 49, 50, 52, Tafel X, enthaltenen Sicheln 
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und Halbmonde mehr weniger deutlich ausgesprochene Geisselbildungen 
oder nur Andeutungen derselben. In der Fig. 54, Tafel X, war am 
Objecte bei Benützung der Stellschraube an jedem Ende der stark 
eingekrümmten Parasitenform ein kurzer, dicker Geisselfaden, nach Art 
eines Geisselbüschels sichtbar. Im Photogramme sind diese beiden 
Fäden nicht scharf eingestellt, immerhin aber kenntlich. 

Einer besonderen Besprechung bedürfen die Parasitenformen in 
den Fig. 40 und 47, Tafel X. In der Fig. 40 erscheint das linke 
spitze Ende der Spindel, vielleicht als der Ausdruck einer Bewegungs¬ 
form, vielleicht aber auch nur durch die Fixirung des Blutes bedingt, 
etwas verzogen, mit einem kleinen geisselförmigen Anhang versehen, 
während vom rechten spitzen Ende eine deutliche kleine Geissei aus¬ 
geht. An diese Geissei schliesst sich nun, aber durch ein deutliches 
Intervall von ihr getrennt, ein eigenartiges, gleichfalls geisselftlhrendes 
Element mit einer lichten Innenzone an, dessen Deutung ich mit 
Sicherheit nicht zu geben vermag, dessen Zugehörigkeit zur Parasiten¬ 
reihe aber wohl kaum zweifelhaft ist. Ich muss es unentschieden 
lassen, ob es sich dabei um eine blassgefärbte jugendliche Spindel, 
nach Art der in den Fig. 28, 29, 32, 37, Tafel IX, dargestellten 
handelt, was mir sehr wahrscheinlich ist, oder ob nur ein abgesprengter 
Theil der grösseren Spindel vorliegt, was mir mit Rücksicht auf die 
auffallende Regelmässigkeit des kleinen blassen Elementes minder an¬ 
nehmbar erscheint. 

Bei der zweiten hieher gehörigen Fig. 47, Tafel X, erscheint 
die Deutung hingegen minder zweifelhaft; hier geht von dem grösseren 
sichelförmigen Parasitenleibe ein Geisselfaden nach unten ab, mit 
welchem ein dunkel gefärbtes und unregelmässig gestaltetes Klümpchen 
ohne bestimmte Structur im Zusammenhänge steht, das wohl mit 
grosser Wahrscheinlichkeit als ein, sei es bei der Bewegung des 
Parasiten, sei es bei seiner Fixirung am Deckglase abgesprengter 
Theil des Parasitenleibes bezeichnet werden darf. Ich habe ganz ana¬ 
loge Formen gesehen, bei welchen mehrere solche Partikelchen 
reihenförmig hintereinander standen, und so als echte »Parasiten¬ 
spuren« den Weg zu bezeichnen schienen, welche der Parasit bei 
seinen Bewegungen oder bei seiner Retraction in Folge des Antrocknens 
genommen hat. Auch diese Beobachtungen können wie die analogen 
Erfahrungen über die »Parasitenspuren« an den Rundformen (Fig. 6, 
7, 9, 10, 15, Tafel Vin, 63, Tafel XI) als Stütze der Annahme dienen, 
dass der Parasitenleib beider Formen aus einer weichen, zähflüssigen, 
leicht lädirbaren und daher auch leicht einer formalen Aenderung unter¬ 
liegenden Substanz besteht. 
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Auf Gruad dieser Geisselbefunde an den Spindeln und Halb¬ 
monden einerseits (Fig. 32, 33, 35, 36, Tafel IX; Fig. 40, 42, 45, 
47, 50, Tafel X), und auf Grund anderer sogenannter Bewegungs¬ 
formen der Spindeln und Halbmonde (Fig. 35, 36, 37, Tafel IX; 
Fig. 48, 49, 51, 52, Tafel X) andererseits, d. i. solcher Formen, 
welche in Folge eigenartiger Krümmungen des Parasitenleibes auf 
Bewegungserscheinungen an demselben hinweisen, wird man wohl 
die Annahme nicht umgehen können, dass den Spindeln, Sicheln 
and Halbmonden der Myelämieparasiten Beweglichkeit zu¬ 
kommt Ob es sich dabei nun blos um eine Eigenbeweglichkeit in 
Folge der Gegenwart von Geissein bandelt, oder ob dabei auch eine 
amöboide Beweglichkeit des Parasitenleibes mitwirkt, worauf einzelne 
Bilder hinzuweisen scheinen (Fig. 48, 40, 51, 54, Tafel X), kann 
vorläufig nicht entschieden werden. Das früher bereits erwähnte 
häufige Vorkommen freier (extracellulärer) Spindeln, Sicheln und 
Halbmonde dürfte mit den Verhältnissen der Beweglichkeit dieser 
Formen jedenfalls in Zusammenhang zu bringen sein. Ob es Spindeln, 
Sicheln und Halbmonde gibt, welche überhaupt keine Geissein führen, 
oder ob die Gegenwart der Geisselfäden nur eine temporäre Erschei¬ 
nung darstellt, muss unentschieden bleiben. 

Ebenso zweifellos wie nach dem eben Mitgetheilten das Vor¬ 
kommen extracellulärer Spindeln, Sicheln und Halbmonde ist, ebenso 
zweifellos tritt auch in einzelnen Bildern die Beziehung dieser Elemente 
zu Leukocyten hervor (Fig. 32, 36, 37, Tafel IX; Fig. 52, 53, 54, 
Tafel X). In einzelnen Fällen handelt es sich dabei höchstwahr¬ 
scheinlich nur um eine Anlagerung der Parasiten an die weissen 
Blutkörperchen (Fig. 32, 36, 37, Tafel IX; Fig. 52, Tafel X), in 
anderen Fällen dürfte diese Beziehung wohl eine innigere sein. So 
liegt in der Fig. 53, Tafel X, ein kleines einkerniges, weisses Blut¬ 
körperchen vor, dessen Kern auffallend dunkel (roth) gefärbt war, 
und das in seinem Zellleibe einzelne blassröthlich gefärbte (basophile) 
Granula enthielt, die in Photogramme (am oberen Rande der Zelle) 
nur schattenhaft angedeutet sind. Hier liegt nun eine grosse schlanke 
Sichelform zweifellos in der Zelle, was schon aus dem Photogramine 
selbst herausgelesen werden kann, wovon man sich aber bei Ver¬ 
wendung der Mikrometerschraube noch deutlicher überzeugen konnte. 
Ganz analoge Verhältnisse liegen auch bei dem grösseren mononueleären 
Leukocyten der Fig. 54, Tafel X, vor; Zelle und Parasitenleib liegen 
hier jedenfalls in der gleichen Ebene. 

V. Weitere Entwicklung der Sicheln und Halbmonde. 
Bei den Parasitenrundformen konnte die Entwicklung derselben zu 
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jungen kleinen, kugeligen oder spindeligen Merozoiten auf dem Wege 
der Schizogonie (Sporulation) (Fig. 17, 18, 19, Tafel VIII; Fig. 69, 
Tafel XI) wahrscheinlich gemacht werden, die im peripheren Blute 
bei Myelämie allerdings sehr selten vorzukommen scheint, sich aber 
wohl in den blutzellenbildenden Organen häufiger vorfinden dürfte. 
Bei den Sichelformen und Halbmonden wurde irgend eine auf Theilung 
und Neubildung hinweisende Erscheinung nicht constatirt, und alle 
hierüber früher 1 ) mitgetheilten Befunde dürften wohl der gleichen 
Auffassung zugänglich sein, welche ich höher oben für die scheinbar 
in Copulation begriffenen Sichelformen (Fig. 31, 32, Tafel IX; Fig. 43, 
44, Tafel X) vertreten habe. 

Während ich nun früher 2 ) der Meinung war, dass die Sichel¬ 
formen einerseits durch Anpassungserscbeinungen der Parasiten an 
intracelluläre Raumverhältnisse zu Stande kommen, mithin kein 
Attribut eines bestimmten Entwicklungsstadiums der specifischen 
Körper (Parasiten) darstellen, andererseits aber auf Beobachtungen 
hinwies 3 ), welche ein Entstehen der Sichelformen aus den Rundformen 
des Parasiten wahrscheinlich machten, habe ich später 4 ) bereits auf 
den Umstand aufmerksam gemacht, dass einzelne Bilder auf die Ent¬ 
stehung der Parasitenrundformen aus Sichelkeimen hinzudeuten scheinen. 
Auf Grand der gegenwärtigen, mit verbesserten Methoden erlangten 
Beobachtungen möchte ich der Meinung Ausdruck geben, dass die 
Sicheln und Halbmonde einem bestimmten Entwicklungs¬ 
stadium der Parasiten entsprechen, und dass eine Weiter¬ 
entwicklung derSicheln und Halbmonde wahrscheinlich 
eigenartigen Parasitenrundformen constatirt werden kann. 
Zur Stütze dieser Auffassung sei auf Folgendes hingewiesen. 

Zunächst geht schon aus den vorausgehenden Angaben hervor, 
dass nach den neuen Methoden Sicheln und Halbmonde bei den 
meisten der untersuchten- Myelämiefälle nachgewiesen werden konnten, 
und dass, selbst wenn sie fehlen, sie doch bei dem gleichen Falle 
in einem anderen Krankheitsstadium gefunden werden können. 
Sicheln undHalbmonde dürfen also wohl als regel- und gesetz- 
mässige, nicht aber blos als gelegentliche Formen im Ent- 
wicklungscyclus der Myelämieparasiten bezeichnet werden. 

Weiterhin weisen zahlreiche Bilder (Fig. 55—59, 64, Tafel XI). 
die ich an den verschiedenen Fällen von Myelämie erheben konnte. 

') L. P. I., S. 65 f. 

*) L. P. I., S. 67. 

3 ) L. P. I., S. 269-270. 

4 ) Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXI, S. 261. 
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darauf hin, dass im peripheren Blute eine Umwandlung der Sicheln 
und Halbmonde in Rundformen erfolgt, die wiederum durch die helle 
charakteristische Innenzone ausgezeichnet sind. Diese Umwandlung 
kann sowohl an extracellulären (Fig. 55, Tafel XI), als auch an 
cellulären Sichel- und Halbmondformen (Fig. 56,57,58,59,64, Tafel XI) 
erfolgen. In Fig. 55, Tafel XI, sieht man die stark ausgezogenen 
spitzen Enden einer freien Sichel, die einen dunklen kernähnlichen 
Innenkörper deutlich erkennen lässt, zusammentreten und auf diese 
Art bereits eine Rundform bilden, bei welcher die Entstehung aus 
einer Sichel wohl nicht zweifelhaft sein kann. 

Ebenso klar, aber in etwas anderer Form, liegt diese Erschei¬ 
nung in Fig. 56, Tafel XI, vor; hier berühren sich die spitzen Enden 
einer zweifellosen Sichelform mit zwei oder drei dunklen Innenkörpern 
und liefern auf diese Weise eine zur Rundform eingekrümmte Sichel. 
Durch derartige Bilder wird die Vermuthung nahe gelegt, dass der 
ursprüngliche Sichelkörper sich zur Rundform umwandeln kann; ob 
nun, wie es daraufhin den Anschein hat, die charakteristische helle 
Innenzone der Rundform anfänglich auf eine zwischen den einge¬ 
krümmten und geschlossenen Sichelenden und dem Sichelkörper 
zurückbleibende offene Lücke, eventuell einen Hohlraum zwischen den¬ 
selben zurückzuführen ist, möchte ich kaum anzudeuten wagen. 
Die Fig. 57, 58 und 59, Tafel XI, erscheinen geeignet, die Annahme 
einer Umwandlung von Sichel- zu Rundformen zu stützen. Auch bei 
der Fig. 64, Tafel XI, dürfte eine wahrscheinlich aus einer Sichel 
hervorgehende Rundform vorliegen, die durch einen deutlichen kern¬ 
artigen Innenkörper in der hellen Innenzone ausgezeichnet ist. Dieser 
Vermuthung über die Entstehung von Rundformen aus Sicheln wird 
aber insolange eine grössere Bedeutung nicht beigemessen werden 
können, als nicht diese Art der Entstehung der Rundformen und der 
in ihnen enthaltenen Innenzone am frischen Objecte direct verfolgt 
werden kann. Bei aller in dieser Beziehung bisher noch gebotenen 
Reserve wird man aber doch die Entstehung von Parasitenrundformen 
aus Sicheln und Halbmonden auf Grund des hier vorgeführten Neben¬ 
einander der Bilder als discutabel und wahrscheinlich bezeichnen dürfen. 

Geht man nun von dieser Annahme aus, so liegt es gewiss 
nahe, gewisse Rundformen (Fig. 60—63, Tafel XI), die noch einzelne 
Charaktere der Sicheln und Halbmonde aufweisen, als die nächsten 
Stadien dieses Umwandlungsprocesses von Sicheln zu Rundforraen 
anzusprechen. Diese Rundformen (Fig. 60, 64, Tafel XI) fallen zu¬ 
nächst dadurch auf, dass sie ähnlich wie die eigentliche Sichel noch 
zugespitzte Enden, dabei aber doch keine Sichelform besitzen, sondern 
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sich bereits mehr der Rundform nähern; man wird diese Gebilde 
am ehesten als Ovale oder als Mandelformen bezeichnen können. Aller¬ 
dings wird man bei dieser Auffassung auch hier mit dem Umstande 
rechnen müssen, dass die Oval- oder Mandelform nur eine Bewegungs¬ 
erscheinung darstellen kann, mithin nicht als der Ausdruck der Um¬ 
wandlung einer Sichel zu einer Rundform aufgefasst werden muss. 
Die Fig. 62 und 63, Tafel XI, zeigt übrigens, wie auch diese Formen, 
ganz analog wie die typischen Rund- und Sichelformen, sogenannte 
»Parasitenspuren« bilden können; wegen der Entstehung derselben 
möchte ich auf das hierüber bereits früher Geäusserte verweisen. 

Bei der Fig. 63, Tafel XI, könnte daran gedaeht werden, dass 
hier, nach der Nomenclatur von Schaudtnn l ) eine Sporocyste mit vier 
aus derselben austretenden Sporozoiten vorliegt. Nachdem aber im 
Innern dieses Ovales (Fig. 63, Tafel XI) und analoger anderer Figuren 
keinerlei etwa auf Sporozoitenbildung hinweisenden Differenzirungen 
kenntlich sind, so glaube ich, diese Deutung fallen lassen und an der 
bereits erwähnten festhalten zu können. 

Eine andere Frage ist es nun aber, ob es nicht gerade diese 
Ovale sind, welche zur Neubildung junger Keimlinge (Merozoiten- 
bildung durch Schizogonie) Veranlassung geben. Eine Vergleichung 
der in Fig. 60—63, Tafel XI, dargestellten Formen mit jenen in 
Fig. 18 und 19, Tafel VIII. wird die Berechtigung einer solchen An¬ 
nahme wohl nahe legen. Allein auch eine solche Annahme schiene 
mir nach meinen gegenwärtigen Erfahrungen zu enge gefasst, da ja 
sonst alle in Schizogonie begriffenen Parasiten die Form der Ovale 
besitzen müssten, was aber entschieden nicht der Fall ist, da ich 
auch typische Kugelformeu mit dem Zeichen der Schizogonie einige 
Male, wenn auch selten, zu Gesichte bekam. 

Es wird ja bei der Auffassung dieser Ovale imiberhin mit dem 
Umstand gerechnet werden müssen, dass dieselben keine selbstständige 
Form, sondern nur einen Uebergang zu den eigentlichen und häufi¬ 
geren Rundformen (Kugelformen) des Parasiten darstellen, sowie mit 
dem Umstande, dass diese Ovale oder Mandelformen den typischen 
Kugelformen vollständig homolog sein und nur eigenartige, im Prä¬ 
parate gerade fixirte Bewegungsformen dieser letzteren darstellen 
können. Die Frage der Weiterentwicklung der Sicheln und Halbmonde 
zu Rundformen bei den Myelämieparasiten muss daher noch als eine 
offene bezeichnet werden, vor Allem wird gegenwärtig ein Urtheil 
darüber nicht möglich sein, ob sämratliche Sicheln sich zu Rund- 
formen umwandeln, und ob die auf diese Weise entstehenden Rund- 
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formen den früher (IV A) beschriebenen Kugelformen homolog sind, 
oder eine eigene Gattung von Bundformen mit besonderer Weiterent¬ 
wicklung bilden. Ein gewisses gegensätzliches oder gesondertes Ver¬ 
hältnis der typischen Bund(Kugel-)formen einerseits und der Spindel-, 
Sichel- und Halbmondformen der Myelämieparasiten andererseits wird 
wohl nicht von der Hand gewiesen werden können. 

Die Bundformen des Parasiten entwickeln sich höchstwahrschein¬ 
lich durch Schizogonie; kleinste, bereits runde oder auch spindelige 
Merozoiten wachsen zu grossen ninden (kugeligen) Schizonten (Plasmo¬ 
dien) heran, die sich wieder durch Schizogonie vermehren; diese 
kommt im peripheren Blute bei Myelämie nur ausnahmsweise vor 
und läuft wahrscheinlich vornehmlich im Blute des Körperinnern, 
und zwar wohl innerhalb der blutzellenbildenden Organe ab. In 
diesem Entwicklungskreis spielen die typischen Sichel- und Halbmonde 
zunächst keine Bolle, sondern gehören höchstwahrscheinlich einem 
anderen Entwicklungscyclus der Myelämieparasiten an. 

Es liegt nun nach Analogie der Malariahämosporidien und 
Coceidien nahe, daran zu denken, dass die Sicheln und Halbmonde 
bei der den Hämosporidien zweifellos zuzuzählenden Haemamoeba 
leukaemiae magna einem geschlechtlichen Fortpflanzungscyclus an¬ 
gehören (Sporogonie), der beim myelämischen Menschen nicht zur 
vollen Ausbildung gelangt, vielmehr auf der Stufe der Sicheln und 
Halbmonde, eventuell der aus ihnen hervorgehenden Ovale stehen 
bleibt und seinen vollen Entwicklungskreis erst ausserhalb des Menschen, 
und dann vielleicht in einem anderen Wirthe, vollendet. Darüber 
werden erst weitere Untersuchungen Aufschluss erbringen. Auf Grund 
der eben angedeuteten Analogie würden wir uns dann vorzustellen 
haben, dass unter besonderen auf die Entwicklung der Sporogonie bei 
den Hämosporidien in Beziehung stehenden Verhältnissen, auch bei 
der Myelämie, sei es in einem bestimmten Krankheitsstadium, sei es 
unter noch unbekannten Bedingungen überhaupt, einzelne Merozoiten 
zu einer besonderen Parasitenform sich umbilden, eben den Sicheln 
und Halbmonden, welche das Anfangsglied eines neuen, vielleicht 
mit geschlechtlicher Fortpflanzung einhergehenden Formencyclus des 
Parasiten darstellen, dessen Weiterentwicklung im Menschen bisher 
nicht constatirt ist. Auf die beim leukämisch inficirten Kaninchen 
zur Makrogameten- und Mikrogametenbildung hinweisenden Verhält¬ 
nisse habe ich bereits bei einer früheren Gelegenheit 1 ) aufmerksam 
gemacht. 


*) Zeitschrift für Heilkunde. 1900, Bd. XXI, S. 264 f. 
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Dass diesen eben ausgeführten Bemerkungen über die Bedeu¬ 
tung der Sicheln und Halbmonde bei den Myelämieparasiten nur der 
Werth einer Hypothese zukommt, braucht wohl nicht besonders betont 
zu werden. 

VL Schlussbemerkungen. Versucht man nun auf Grundlage 
der bisher erlangten Ergebnisse einen Ueberbliek über die Biologie 
der Haemamoeba leukaemiae magna zu gewinnen und die bisher er¬ 
langten Befunde, soweit dies eben gegenwärtig möglich ist, zu sichten, 
so wird man, wie ich glaube, folgende Resultate feststellen können: 

1. Die Haemamoeba leukaemiae magna ist ein den Hämo- 
sporidien zugehöriger Blutparasit, der nur bei der sogenannten myelämi- 
schen (leukocytotischen) Form der Leukämie (Polymorphocytenleukämie) 
im Blute des Menschen vorkommt, und zur Entstehung der Krankheit 
in ursächlicher Beziehung steht. 

2. Die Haemamoeba leukaemiae magna ist ein obligater Leuko- 
c-ytenparasit (Leukocytozoon), sie kann aber in ihren verschiedenen 
Entwicklungsformen auch extracellulär, mithin frei im Blutplasma 
Vorkommen; als die freie Form katexochen sind die sogenannten 
Sicheln und Halbmonde des Parasiten zu bezeichnen, doch Anden sich 
auch diese mit Leukocyten verbunden (cellulär) vor. 

3. Die Haemamoeba leukaemiae magna besteht aus einer weichen, 
leicht üiessenden und daher leicht lädirbaren Substanz; durch das 
Antrocknen und Fixiren des Blutes am Deckglase können in Folge 
dessen schwere und mannigfache Schädigungen der Parasitenform 
und des Parasitencharakters hervorgerufen werden, die sehr leicht zu 
irrtümlichen Auffassungen in dieser Richtung Veranlassung geben. 
Beim Studium des Blutes an Trockenpräparaten ist daher die grösste 
Sorgfalt auf die Ermittelung der normalen Parasitenform zu richten. 

4. Die Haemamoeba leukaemiae magna besitzt in der Regel 
eine Rundform (Kugelform); die kleinsten Exemplare können bereits 
deutliche Ringform durch Vorhandensein einer hellen Innenzone dar¬ 
bieten. Diese helle Innenzone macht bei den grösseren und ganz 
grossen Rundformen den Eindruck eines meistens excentrisch gelegenen 
Hohlraumes, in welchem gelegentlich noch ein kernhaltiger Innenkörper 
erkannt werden kann. 

5. Die Rundformen der Haemamoeba leukaemiae magna ver¬ 
mehren sich wahrscheinlich durch Schizogonie (Sporulation); es ent¬ 
stehen dadurch kleinste Ringformen, manchmal auch Spindelformen, 
die vollständig den Charakter der oben (4) erwähnten kleinsten 
Jugendformen des Parasiten besitzen. Sie finden sich häufig gruppen- 
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weise vereinigt im Blute vor und geben zur »Einzelinfection« oder 
zur »Mehrlingsinfeetion« der Leukocyten Veranlassung. Doch finden 
sich selten mehr als drei bis vier Exemplare an einer Zelle. Jedenfalls 
bildet die »Einzelinfection* der Leukocyten mit den grösseren Parasiten¬ 
rundformen die Regel. Schizogonie wird nur ausnahmsweise im peripheren 
Blute myelämischer Individuen angetroffen; wahrscheinlich sind die blut¬ 
zellenbildenden Organe im Körperinnern die eigentliche Stätte der 
Parasitenvermehrung. 

6. Ausser den Rundformen gehören auch Sicheln und Halb¬ 
monde zum Entwickelungskreise der Haemamoeba leukaemiae magna. 
Diese, sehr häufig extracellulär gelagert, werden nicht bei allen Fällen 
gleichmässig zahlreich angetroffen; sie können in einzelnen Fällen 
fehlen, bei einer späteren Untersuchung des gleichen Falles aber 
vorhanden sein. Sie führen in der Regel ein bis drei kernähnliche 
Innenkörper und ein bis zwei polare geisselartige Bildungen, die bei 
den Rundformen nur ausnahmsweise angetroffen werden. Die Sicheln 
und Halbmonde besitzen wahrscheinlich eine grössere Beweglichkeit 
als die Rundformen. 

7. Die Sicheln und Halbmonde krümmen sich wahrscheinlich in 
der weiteren Entwickelung zu Rundformen (Ovalen) ein, über deren 
weiteres Schicksal zunächst ein Urtheil nicht abgegeben werden kann. 
Nach Analogie mit den Malariaparasiten könnte man daran denken, 
dass die Sicheln, Halbmonde und die daraus hervorgehenden Ovale 
der Haemamoeba leukaemiae magna zu einer geschlechtlichen Fort¬ 
pflanzung des Parasiten (Sporogonie) in näherer Beziehung stehen, 
die aber im Menschen selbst nicht weitergeführt wird; die Sicheln 
und Halbmonde stellen auf Grund dieser Annahme nur das Anfangs¬ 
glied eines Entwickelungscyklus dar, der im Menschen nicht zu Ende 
geführt wird. Sicheln und Halbmonde scheinen nicht in allen Fällen 
von Myelämie beim Menschen vorhanden zu sein, jedenfalls können 
sie in gewissen Stadien der Krankheit fehlen, in anderen Stadien des 
gleichen Falles aber nachgewiesen werden. 

8. Die von den Parasiten befallenen (inficirten) Leukocyten ge¬ 
hören in der Regel, wenn auch durchaus nicht ausschliesslich, der 
Gruppe der raononucleären kleineren und grösseren Zellen an. Für 
die jugendlichen kleinen Parasitenformen muss der mononucleäre 
Leukocyt und zwar sowohl der granulafreie als auch der granulaführende, 
(basophiler Leukocyt und Myelocyt) als die eigentliche Wirthszelle be¬ 
zeichnet werden; hier kommt sowohl Einzel-als Mehrlingsinfeetion in der 
oben erwähnten Weise vor. Die grösseren Parasiten formen, gelegentlich 
wohl auch die Jugendformen, befallen sehr häufig auch die gelapptkernigen 
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Leukocyten; auch die typischen, polynucleären Leukocyten werden 
häufiger als ich ursprünglich annahm, von den Parasiten befallen. 
An den eosinophilen Leukocyten wurden die Parasiten auch diesmal 
nur ein einziges Mal gesehen. In absteigender Reihe, nach der 
Häufigkeit des Befundes, müssen daher die einkernigen Leukocyten, 
die sogenannten Uebergangsformen und die mehrkernigen Leukocyten 
als die eigentlichen Wirthszellen des Parasiten angesprochen werden. 
Bei den grösseren Parasiten bandelt es sich in der Regel um Einzeln- 
infection der betreffenden Zelle. 

9. Die grösseren Parasiten sind den Wirthszellen meistens nur 
auf- oder angelagert; am häufigsten findet man den Parasiten nur 
mit einem Theil seines Leibes die Zelle berührend, mit dem grösseren 
Theil jedoch die Peripherie der Zelle mehr oder weniger beträchtlich 
überragend. Das gilt sowohl für die Rund- als auch für die Sichel¬ 
formen. Ein gemeinschaftliches Vorkommen von Rund und Sichel¬ 
formen an der gleichen Zelle gehört zu den Seltenheiten, kann aber 
mit Sicherheit festgestellt werden. Die Infection der Zelle wird viel¬ 
mehr in der Regel nur durch die Rundform oder nur durch die 
Sichelform des Parasiten für sich allein bewirkt. 

10. Der befallene Leukocyt wird wahrscheinlich durch den 
Parasiten zerstört; Grössenzunahme der Zelle, Vacuolenbildung, Auf¬ 
faserung derselben können als Ausdruck des Paratismus vor der voll¬ 
ständigen Vernichtung derselben angesprochen werden. In der bereits 
degenerirten oder in Degeneration begriffenen Zelle können Parasiten¬ 
reste (Parasitenspuren) als Zeichen einer voran gegangenen Infection 
Zurückbleiben, doch können derartige Parasitenreste auch durch 
Phagocytose in die Zelle gelangt sein. 

11. Die Häufigkeit des Parasitenbefundes im peripheren Blute 
kann bei den verschiedenen Myelämiefällen eine sehr wechselnde sein. 

Im Allgemeinen kann gesagt werden, dass in jenen Fällen, wo 
Sicheln und Halbmonde im Blute vorhanden sind, die Menge der 
einzelnen Parasitenformen (Rundformen, Sicheln und Halbmonde) in 
der Regel eine grössere ist. als bei jenen, die nur oder vorwiegend 
nur Rundformen im peripheren Blute führen. Nach der Häufigkeit des 
Parasitenbefundes im peripheren Blute müssen die acht neuen Fälle 
von Myeläraie folgendermassen geordnet werden: Nr. 20, 18, 22, 24, 
25, 21, 19, 23. 
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Erklärung zu den Photogrammen. 

Alle Figuren sind mit Reichert Apochromat 2 mm, Compensationsocular 6 f 
Balgauszug 45 cm, auf Erythrosinplatten von Ringler in Innsbruck bei Auerlicht 
aufgenommen. Bei sämmtlichen Aufnahmen wurde ein Zettnow' sches Kupfer-Chrom- 
lichtfilter benützt. Alle näheren Angaben finden sieh im Text. 

Tafel VIII. 

Fig. 1. Aus dem peripheren Blute von Fall 21, Blutentnahme vom 5. No¬ 
vember 1900. Thionin, Lithioncarmin. 

Fig. 2. Vom Falle 23, Thionin, Lithioncarmin. 

Fig. 3. Vom Falle 18, Thionin, Lithioncarmin. 

Fig. 4. Vom Falle 21, Blutentnahme vom 4. October 1900. Thionin, Lithion- 

carmin. 

Fig. 5. Vom Falle 21, Blutentnahme vom 5. November 1900. Thionin, Lithion¬ 
carmin. 

Fig. 6 bis 14. Vom Falle 20; Fig. 11 entspricht einer Thionin* Lithioncarmin- 
färbung, die anderen Figuren Thionin-Jod. 

Fig. 15, 16. Vom Falle 21, Blutentnahme vom 5. November 1900. Thionin- 
Lithioncarmin. 

Fig. 17, 18, 19. Vom Falle 20, Thionin-Jod. 

Tafel IX. 

Fig. 20, 21, 22, 23, 26, 29. Vom Falle 21, Blutentnahme vom 5. Novem¬ 
ber 1900. Thionin-Lithioncarmin. 

Fig. 24, 25, 27. Vom Falle 19, Thionin-Lithioncarmin. 

Fig. 28, 30, 31, 33, 34. Vom Falle 20, Thionin-Jod. 

Fig. 32, 35, 36, 37. Vom Falle 3 (L. P. I., S. 24), Thionin-Jod. 

Tafel X. 

Fig. 38, 41, 42, 45, 46, 47, 49, 51, 52. Vom Falle 20. Fig. 38, 42, 45, 46 
entsprechen der Thionin-Lithioncarminfärbung, die übrigen Figuren der Thionin- 
Jodbehandlung. 

Fig. 39, 40. Vom Falle 18, Thionin-Jod. 

Fig. 43, 48, 50. Vom Falle, 3 Thionin-Jod. 

Fig. 44. Vom Falle 22, Thionin-Jod. 

Fig. 53, 54. Vom Falle 21, Blut vom 5. November 1900. Thionin-Lithion¬ 
carmin. 

Tafel IX. 

Fig. 55, 57, 58, 59, 60, 62, 63, 66, 70. Vom Falle 20. Fig. 55, 57, 66, 70 
entsprechen der Thionin-Lithioncarminfärbung, die übrigen der Thionin-Jodbe- 
handlung. 

Fig. 56, 64, 65. Vom Falle 21, Blut vom 5. November 1900. Thionin-Lithion¬ 
carmin. 

Fig. 61. Vom Falle 3, Thionin-Jod. 

Fig. 67, 68, 69. Vom Falle 23, Thionin-Lithioncarmin. 
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(Ans Prof. Chiari’s pathologisch-anatomischem Institnte an (1er deutschen 

Universität in Prag.) 


Zur Kenntniss der cystischen Erweiterungen des 
Blasenendes der Ureteren. 


Von 

Dr. August Többen 

aus Ibbenbüren in Westfalen, Volont&r am Institnte. 

(Hiezu Tafel XII.) 

Befunde dieser Art können als selten bezeichnet werden. In 
den bekannteren Lehrbüchern der pathologischen Anatomie wird das 
Vorkommen solcher cystischen Erweiterungen allerdings erwähnt, 
jedoch gewöhnlich nur sehr kurz und ohne Berücksichtigung der 
verschiedenen Entstehungsursachen, falls eine solche überhaupt an¬ 
gegeben ist. Nach Rokitansky beobachtet man zuweilen, dass das 
untere Ende des Ureters in Form einer blasigen Protuberanz in die 
Harnblase hereintritt, gleichsam intussuscipirt wird, wobei das Ostium 
der Ureteren entweder auf der Höhe dieser Protuberanz, oder mehr 
seitlich, wohl auch zunächst der Basis sitzen könne, in welchem Falle 
die Ausstülpung des Ureters mehr nach einer Seite erfolgt sei. Als 
Ursache solcher Ausstülpungen gibt er abnorme Enge der Ureter- 
ostien und Steinansammlung in diesem Theile des Ureters an; Förster 
beschränkt sich unter Berufung auf Rokitansky auf die einfache Er¬ 
wähnung solcher Vorkommnisse und führt ausserdem einen von 
Carlisle beobachteten Fall an, in dem sich am Ureter gerade an seiner 
Einmündungsstelle in die Harnblase ein beutelförmiger Anhang ge¬ 
bildet hatte, der im Zustande der Füllung auf die klappenfprmige 
Mündung des Ureters drückte und den Austritt von Urin in die 
Harnblase völlig verhinderte; vielleicht auch ein hierher gehöriger Fall. 

Am ausführlichsten äussert sich Orth, er führt Atresien, be¬ 
ziehungsweise Stenosen und Verschluss des Ureterostium durch Steine 
als ätiologische Momente an. Genauer beschriebene Einzelfälle, bei 
denen eine Verwechslung mit ähnlich aussehenden Bildungen aus¬ 
geschlossen ist, sind bis jetzt 21 veröffentlicht. Sie lassen sich zweck¬ 
mässig in folgende Gruppen eintheilen: 

Zeitschr. f. Heilk. 1901. Äbtb. f. path. Anat. u. vorw. Disciplinen. 20 
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I. Fälle, in denen es sich um obnorm tiefe Mündung 
der Ureteren handelte. 

Lechler, '/Jähriges Mädchen. Der obere dilatirte Ureter der 
linken hydronephrotischen Niere endete mit einem dünnen, mit 
Musculatur und einer am Ende in der Höhe der Harnblasenmündung 
gelegenen Oeffnung versehenen Säckchen. 

Wrany, 3jähriges Mädchen. Der obere linke, stark geschlängelte 
und dilatirte Ureter mündete in ein über haselnussgrosses, aus Schleim- 
hautduplicatur bestehendes Säckchen, das bis in den Blasenhals reichte 
und am Ende eine 3 mm lange spaltförmige Oeffnung zeigte. 

Oeerdts, 21 Tage altes Mädchen. Der obere linke dilatirte Ureter 
ging in ein 2—3 cm langes, auf dem Trigonum Lieutaudii gelegenes 
und mit einer Oeffnung am unteren Ende versehenes Säckchen über. 

Neelsen, 47jähriges Weib. Der linke, stark erweiterte Ureter 
endete in einen trichterförmigen mit seinem Rande aus dem Orificium 
externum urethrae ragenden Schlauch von ö'/jcm Länge, der, sich 
nach unten allmälig erweiternd, an seinem Ende eine Oeffnung von 
2‘/ 2 cm Weite zeigte. Die Wand dieses Trichters bestand auf beiden 
Seiten aus Schleimhaut, dazwischen Bindegewebe und glatte Musculatur. 

GailU, 14 Tage altes Mädchen. Der rechte Ureter endete in 
ein kugeliges, mit Oeffnung versehenes, aus der Harnröhre hervor- 
vorragendes Säckchen. 

Kolisko, 21jähriges Weib. Der obere rechte, stark dilatirte und 
geschlängelte Ureter ging in ein kleinnussgrosses, mit breiter Basis 
der rechten Hälfte des Trigonum Lieutaudii aufsitzendes Säckchen 
über. Dieses verjüngte sich nach unten, ging immer breitbasig auf¬ 
sitzend in die Urethra herein und mündete 1 cm vor dem Orificium 
externum urethrae mit einer schlitzförmigen Oeffnung. Die Wand des 
Säckchens bestand aus Schleimhautduplicatur, dazwischen mehrere 
Schichten glatter Muskelfasern. 

Erlach, Weib, Alter nicht angegeben. Der untere rechte Ureter 
mündete unter Bildung eines Säckchens unterhalb des Sphincter 
vesicae in die Urethra. 

Obici, 28jähriges Weib. Der obere linke Ureter mündete in ein 
auf dem Trigonum Lieutaudii gelegenes bimförmiges Säckchen von 
3 cm Länge, das in der Mitte der Urethra mündete. Die Wand des 
Säckchens bestand auf beiden Seiten aus Schleimhaut. 

Die Genese in dieser Gruppe von Fällen ist von mehreren der 
genannten Autoren bereits richtig angegeben. Der Ureter erreicht 
wohl an normaler Stelle die Harnblasenwand, tritt jedoch nicht völlig 
durch dieselbe durch, sondern verläuft zwischen Musculatur und 
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Schleimhaut nach abwärts bis in den Bereich des Sphincter vesicae, 
um dann erst die Harnblasenschleimhaut zu durchbohren. Bei dem 
permanenten Contractionszustande des Sphincters wird das in seinem 
Bereiche liegende Ureterstöck dauernd comprirairt und das Ostium 
mehr oder weniger völlig verschlossen. Der Harn kann sich nur bei 
der von Zeit zu Zeit eintretenden Erschlaffung des Muskels in die 
Harnblase entleeren, es kommt zu einer Harnstauung und unter dem 
steigenden Drucke des von der Niere stetig secernirten Harnes zu 
einer Ausbuchtung des untersten Theiles des Ureters, die an der 
Durchtrittsstelle des Ureters durch die Harnblasenmusculatur eine 
Grenze findet. Jenseits dieser Stelle kann es natürlich zu weiterer, jedoch 
ausserhalb der Harnblase gelegenen Ausbuchtung kommen, wie es in 
einigen Fällen auch beschrieben ist. 

II. Fälle, in denen es sich um blinde Mündung des 
Ureters handelte. 

Lilienfeld, 65jähriger Mann. Der obere rechte Ureter endete 
blind in ein die Gegend des Trigonum Lieutaudii bedeckendes, bis ' 
zum Caput Gallinaginis reichendes Säckchen. 

Bo8troem (1), 23 Monate altes Mädchen. Der obere rechte Ureter 
ging in ein walnussgrosses Säckchen ohne Oeffnung über, das bei 
gefülltem Zustande die innere Urethraöffnung völlig verschloss. Die 
Wand des Säckchens bestand innen und aussen aus Schleimhaut. 

Bostroem (2), älterer Mann. Das rechte Ureterende bildete eine 
fingerförmige blinde Schleimhautvorstülpung in die Harnblase von 
6*5 cm Länge und ft cm Breite. 

Bostroem (3), 12jähriger Knabe. Das Endstück des linken Ureters 
bildete ein auf dem Blasengrunde liegendes, dünnwandiges blindes 
Säckchen, dessen Spitze bis zum Caput gallinaginis reichte. Die Wand 
des Säckchens bestand auf beiden Seiten aus Schleimhaut. 

Tangl, 67jähriges Weib. Der linke Ureter ging in ein rundes, 
in die Höhle der Harnblase vorspringendes, auf beiden Seiten aus 
Schleimhaut bestehendes Säckchen ohne Oeffnung über. In dem Binde¬ 
gewebe zwischen beiden Schleimhäuten verliefen vereinzelte Muskelzüge. 

Orthmann, 67jähriges Weib. Es handelte sich um die operative 
Entfernung der cystischen blinden Vorwölbung des Endstückes eines 
zweiten linken Ureters in die Harnblase. Das Säckchen hatte eine 
Länge von 4 5 cm und reichte bis auf Fingerbreite an die äussere 
Urethramündung. 

Freyer, 36jähriger Mann. Es handelte sich um die operative 
Entfernung des cystisch dilatirten, blinden, handschuhfingerförmig 
in die Harnblase vorgewölbten und durch zwei Uratsteine straff ge- 
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spannten Endstückes des rechten Ureters. Die Wand bestand auf 
beiden Seiten aus Schleimhaut. 

Die Genese ist in dieser Gruppe so klar gegeben, dass jedes 
weitere Wort überflüssig erscheint. 

III. Fälle, in denen das untere Ende des Ureters blind 
war, ausserdem aber eine Communication mit den Leitungsgängen 
des männlichen Geschlechtsapparates bestand. 

Bott, 52jähriger Mann. Der bei Mangel der rechten Niere am 
vierten Lendenwirbel beginnende rechte Ureter bildete mit seinem 
unteren blinden Ende eine halbkugelige, blasenartige, 2 cm breite 
Vorwölbung in den Harnblasenraum, und stand circa 1cm von der 
hinteren Harnblasenwand entfernt in offener Verbindung mit dem 
seinerseits von der zugehörigen Samenblase, die normal mit Ductus 
ejaculatorius am Samenhügel mündete, völlig getrennten rechten Vas 
deferens. 

Eppinger, 22jähriger Mann. Der Ureter der linken rudimentären 
Niere blähte sich nach seinem an normaler Stelle erfolgten Durchtritt 
durch dieHarnblasenmusculaturzu einem blinden, zwischen Schleimhaut 
und Musculatur der Harnblase gelegenen dünnwandigen Säckchen auf, 
das sich in das Innere der Harnblase vorwölbte und einen Durch¬ 
messer von 4 cm hatte. Von der hinteren Wand des Säckchens führte 
eine schlitzförmige Oeflhung in den obersten weiten Ductus ejaculatorius. 

Boatroem (4), 73jähriger Mann. Der linke Ureter, dessen Niere 
völlig fehlte, bildete mit seinem untersten Ende ein an der Stelle 
der normalen Ausmündung des Ureters beginnendes, bis in die 
Urethra reichendes, 4 cm langes, 3 cm breites und 2—2 5 cm hohes 
blindes Säckchen, das mit der erweiterten linken Samenblase durch 
eine grosse, an der Basis des Säckchens liegende Oeflhung in Ver¬ 
bindung stand. 

Weigert, todtgeborener Knabe. Der von der linken hydro- 
nephrotischen Niere kommende darmähnliche Ureter bildete mit seinem 
untersten Ende eine blinde kolbenartige Auftreibung von 1*7 cm 
Durchmesser, die eine flache Vorwölbung im Harnblaseninneren ver¬ 
ursachte Von dieser Auftreibung führte ein dünner hohler Strang 
in die linke Samenblase. 

Auch in dieser Beihe von Fällen ist das Entstehen der 
cystischen Erweiterungen leicht verständlich. In den letzten drei 
Fällen stand allerdings der Ureter durch seine Communication' mit 
einer Samenblase beziehungsweise Ductus ejaculatorius in Verbindung 
mit der Aussenwelt (in dem Falle Bott endete die Samenblase ihrer¬ 
seits auch wieder blind), doch konnte eine Entleerung des permanent 
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von der Niere secernirten Urins auf diesem Wege nur bei bestimmten 
nur zeitweise auftretenden physiologischen Reizen erfolgen, so dass 
eine Harnstauung mit ihren Folgen auch in diesen Fällen eintreten 
musste. Ebenso leicht ist die Genese der Verbindung des Ureters mit dem 
männlichen Geschlechtsapparat entwicklungsgeschichtlich zu erklären. 

Der Ureter entsteht bekanntlich aus einer Abschnürung des 
Wolffscben Ganges. Ist diese Abschnürung aus irgend welchen 
Gründen keine völlige, so bleibt der Ureter eben in Verbindung mit 
dem Wolffschen Gange, beziehungsweise den Organen, die aus ihm 
beim männlichen Geschlechte entstehen, also Vas deferens und 
Samenblase. 

IV. Eine besondere Stellung beansprucht der Fall von 
Burkhard. Es handelt sich hier weder um eine abnorm tiefe, noch 
um eine blinde Endigung der Ureteren. Beide Ureteren mündeten an 
normaler Stelle, nachdem sie sich kurz vorher unmittelbar hinter der 
Harnblase ampullenförmig erweitert hatten, ihre Mündungsstellen 
sprangen polypös in die Harnblase vor, auf den Spitzen dieser Vor¬ 
sprünge sassen ihre Oeffnungen, die für eine Sonde durchgängig 
waren. Die Harnblasenwand war an der Durchtrittsstelle der Ureteren 
in einem Umkreise von 15 cm verdünnt. 

Burkhard meint, dass die Erweiterungen der Ureterenden pri¬ 
märe Missbildungen und nicht Folgen von Atresien oder Stenosen 
seien, weil sonst die Ureteren mehr diffus erweitert und die Hydro- 
nephrose hochgradiger hätte sein müssen; auch liege die erweiterte 
Partie der Ureteren nicht unter der Harnblasenschleimhaut, sondern 
in def Wand der Harnblase, es folge dieses aus dem Vorhandensein 
von Musculatur in der Wand der vorgewölbten Abschnitte. 

Das Verhalten der Harnblasen musculatur an der Durchtritts¬ 
stelle der Ureteren ist von Burkhard nach meiner Meinung nicht 
genügend beschrieben, er schliesst allein aus der Thatsache, dass sich 
in der Wandung der vorgewölbten Abschnitte Musculatur fand, dass 
diese Abschnitte innerhalb der Harnblasenwand, d. h. auch in der 
Hamblasenmusculatur liegen, wobei Burkhard offenbar nicht berück¬ 
sichtigt, dass der Ureter eine eigene Musculatur hat, die bei einer 
Vorwölbung sehr leicht in dieselbe mit einbezogen werden kann. Mir 
scheint die Sache so zu liegen, dass in diesem Falle eine Ausbuch¬ 
tung der Ureteren an beiden Seiten ihrer Durchtrittsstellen durch die 
Harnblasenwand stattgefunden hat, wobei zugegeben werden mag. 
dass das in der Musculatur der Harnblase verlaufende Stück des 
Ureters wegen der schwächeren Entwicklung derselben sich mehr 
wie gewöhnlich an der Ausbuchtung betheiligt hat, alles Erscheinungen, 
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die sich in Folge der Drucksteigerung bei verengten Ureterostien als 
secundäre Veränderungen leicht erklären lassen. Zu einer stärkeren 
Dilatation des ganzen Ureters, sowie zu einer besonders hochgradigen 
Hydronephrose brauchte es in diesem Falle nicht zu kommen, da ja 
ein Abfluss des Harnes aus den, wenn auch abnorm engen Ureter¬ 
ostien stattfand. Ich möchte also in diesem Falle das Hauptgewicht 
auf die abnorme Enge der Ureterostien in der Harnblase legen. 

Ebenso nimmt V. eine Sonderstellung der von Englisch 
raitgetheilte Fall ein. Der Ureter der rechten hydronephrotischen 
Niere durchbohrte die Harnblasenwand an normaler Stelle, an der 
Stelle der Uretermündung sass ein zapfenförmiges Gebilde von 4*5 cm 
Länge, cm Breite und 2 cm Höhe. 

Die Form war von oben gesehen die eines Halbmondes, der 
concave Rand zeigte nach links oben, der convexe nach rechts unten, 
das Säckchen reichte bis an den hinteren Umfang des Orificium in- 
ternum urethrae. An der concaven Seite, circa 1 cm von der Durch¬ 
trittsstelle des Ureters entfernt, fand sich die fast kreisrunde, 2 mm im 
Durchmesser haltende Uretermündung. 

Sonderbar ist in diesem Falle sowohl die Form des Säckchens, 
als auch die Lage der Uretermündung dicht neben der Durchtritts¬ 
stelle des Ureters durch die Harnblasen wand. 

Englisch gibt sowohl für seinen Fall, als auch generell als Grund 
für das Zustandekommen solcher cystischen Erweiterungen des unteren 
Ureterendes eine embryonale Verklebung der Epithelien der Mündungs¬ 
stelle an, die sich eventuell später bei zunehmendem Drucke wieder 
lösen könne, eine Ansicht, die in ihrer Allgemeinheit nicht zutreffend 
sein dürfte, da jedenfalls ein grosser Theil dieser Fälle durch die 
abnorm tiefe Mündung des Ureters im Bereiche des Sphincter vesicae 
eine ganz zwanglose und plausible andersartige Erklärung findet. 

Ob man zur Erklärung der Fälle, in denen sich, wie im Falle 
Burkhard, ein verengertes Ostium fand, mit Englisch eine Verklebung 
der Epithelien mit einer späteren Wiedereröffnung, oder eine primäre 
Stenose desOstiums annehmen soll, ist nach meiner Meinung Geschmack¬ 
sache, denn die Ansicht von Englisch, dass es bei einer Stenose der 
Ostien nicht zu einer Erweiterung der Ureterenden kommen könne, 
ist wohl nicht begründet, da es nur auf den Grad der Stenose an¬ 
kommt. Ist die Stenose hochgradig, so kann sie auch zu einer Er¬ 
weiterung führen, wobei sich die stenosirte Stelle ira Laufe der Zeit 
natürlich wieder erweitern kann. 

Ich gehe nunmehr zur Schilderung der drei Fälle eigener 
Beobachtung über: 
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I. Pall. 1 ) 

Es handelte sich um einen fünfjährigen Knaben, der in 
sterbendem Zustande in das Spital gebracht worden war. Klinisch 
wurde die Diagnose Abscessus in inguine sinistra Sepsis? gestellt. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose bei der am 
28. Februar 1897 vorgenommenen Section lautete: Dilatatio cystica 
extremitatis inferioris ureteris superioris renis dextri in vesica urinaria. 
Duplicitas ureteris dextri. Hypertrophia muscularis vesicae urinariae. 
Diverticulum vesicae urinariae. Dilatatio ureterum, pelvium et calicum. 
Cystopyelitis et nephritis suppurativa. Lymphadenitis suppurativa in 
inguine sinistra. Excoriatio in regione malleolari interna sinistra. Der 
nähere Befund der Harnorgane war folgender: 

Beide Nieren zeigten eine beträchtliche Yergrösserung, ihre 
Becken und Kelche waren stark dilatirt und mit eitrig-urinöser 
Flüssigkeit gefüllt. Rechts war die Nierensubstanz auf eine ganz 
dünne, stellenweise nur bis 0 - 5 cm dicke Schicht reducirt, links zeigte 
dieselbe noch eine Dicke bis zu 15 cm. 

Die Capsula fibrosa beider Nieren war fester haftend, im 
Nierenparenchym lagen zahlreiche bis erbsengrosse, mit dickem Eiter 
erfüllte Abscesse. Die rechte Niere hatte zwei Ureteren, die linke 
einen. Sämmtliche Ureteren waren auf mehr als Daumendicke erwei¬ 
tert, stark geschlängelt und mit eitrig-urinöser Flüssigkeit gefüllt; 
der gleiche Inhalt befand sich in der mässig dilatirten, in ihrer 
Muskelschicht stark hypertrophsten Harnblase. Das linke Ureterostium 
war an gewöhnlicher Stelle. Rechterseits mündete der untere, d. h. der 
aus der Niere tiefer entspringende Ureter ebenfalls an normaler Stelle 
in die Harnblase, der obere dagegen, d. h. der aus der Niere höher 
oben entspringende Ureter war mit seinem unteren Ende zu einem 
die Gegend des Trigonum Lieutaudii bedeckenden bimförmigen, halb¬ 
hühnereigrossen in seiner oberen Hälfte stärker protuberirenden Sacke 
umgewandelt, der sich in das Cavum der Harnblase tumorartig vor¬ 
wölbte und an seinem unteren Ende knapp über dem Caput gallina- 
ginis etwas nach rechts von der Mittellinie eine punktförmige Oeffnung 
zeigte (siehe Fig. 1). 

Nach Eröffnung dieses ebenfalls mit eitrig-urinösem Inhalte ge¬ 
füllten Sackes zeigte sich, dass etwas unter seiner Mitte, einer bereits 
von aussen wahrnehmbar gewesenen Furche entsprechend, ein hori¬ 
zontal verlaufendes Septum bestand, das das rechte und mittlere 
Drittel des Sackes einnahm, so dass die Verbindung zwischen der 

') Musealpräparat des Kaiser Franz Joseph-Kinderspitales Nr. 814. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERS1TY OF CALIFORNIA 



286 


Dr. August Többen. 


Digitized by 


oberen und der unteren Hälfte des Sackes nur durch das linke Drittel 
vermittelt wurde. Die Einmündung des oberen rechten Ureters in den 
Sack hatte eine Weite von circa 5 mm. Die Innenfläche des Sackes 
war von gerötheter Schleimhaut ausgekleidet, die vordere Fläche von 
der Harnblasenschleimhaut überzogen. 

Das Ostium des unteren rechten Ureters war schon etwas in 
den Anfangstheil des Sackes einbezogen. Nach rechts von diesem 
Ostium des unteren rechten Ureters befand sich ein l l / 2 cm langes, 
an der Stelle der grössten Ausdehnung 1cm weites und mit einer 
Eingangsöffnung von 1cm Länge und 3 mm Breite versehenes Diver¬ 
tikel der Harnblasenschleimhaut, das sich an die Aussenseite des 
unteren rechten Ureters anlegte. Die unteren Abschnitte der beiden 
rechten Ureteren und das Divertikel waren so innig mit einander 
verwachsen, dass eine präparatorische Trennung nicht möglich war. Die 
Scheidewand zwischen den unteren Enden der beiden rechten Ureteren 
war durchscheinend dünn. Die Mucosa der Kelche, der Becken,der Urete¬ 
ren und der Harnblase erschien verdickt, getrübt, stellenweise injicirt. 

Harnröhre, Samenblasen, Vasa deferentia, Prostata, Cowper'sche 
Drüsen und Hoden erschienen von gewöhnlicher Beschaffenheit. 

In dem Eiter der Nierenabscesse fanden sich Stapbylococcen. 
Die mikroskopische Untersuchung eines aus der Längsrichtung des 
Sackes ausgeschnittenen Stückes zeigte folgendes Resultat:. An beiden 
Flächen befand sich ein geschichtetes Epithel, dem Harnblasen 
respective Ureterepithel entsprechend, dazwischen Bindegewebe mit 
reichlichen elastischen Fasern. In dem Bindegewebe verliefen, fast 
ganz der Innenfläche des Säckchens angehörend, zahlreiche, grössten- 
theils längsgetroffene, glatte Muskelfasern. 

Seiner Genese nach gehört dieser Fall zweifellos zu den in der 
Gruppe I beschriebenen. Hervorgehoben zu werden verdient noch, 
dass das erwähnte Septum in dem Säckchen seiner Lage nach der 
oberen Grenze des Sphincter vesicae entsprach, unterhalb des Septum 
war die Ausdehnung des Säckchens eine geringfügigere, offenbar 
weil der Muskel selbst einer grösseren Ausbuchtung Widerstand ge¬ 
leistet hatte, während oberhalb des Septum also ausser dem Bereiche 
des Sphincters das Säckchen sich kugelförmig in das Harnblasenlumen 
vorwölbte. 

II. Fall. 1 ) 

Es handelte sich um ein öOjähriges Weib, bei dem klinisch 
die Diagnose »Meningitis tuberculosa, Tuberculosis miliaris? Albu- 
minuria, Oedenm pedum, Decubitus« gestellt war. 
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Aus der von Herrn Hofrath Prof. Dr. Piibram mir gütigst 
überlassenen Krankengeschichte entnehme ich nur Folgendes: 
Patientin wurde am 26. April 1898 in benommenem Zustande auf 
die Klinik gebracht. Die Anamnese, soweit sie bei dem Zustande der 
Patientin aufgenommen werden konnte, enthielt keine Angaben über 
Beschwerden seitens des Harnapparates. Patientin klagte nur über 
Athemnoth, Husten und Auswurf. Die Untersuchung des Harnes 
ergab Eiweissgehalt. Im Sedimente fanden sich spärliche Leukocyten, 
platte Zellen und zahlreiche Bakterien. Sonst zeigten sich noch cere¬ 
brale Symptome wie bei einer beginnenden Meningitis und Rassel¬ 
geräusche über den Lungen. Fieber war stets vorhanden gewesen, 
steigend bis zu 39*6° C. Patientin wurde von Tag zu Tag somnolenter 
und starb am 30. April 11 Uhr Vormittags. 

Die pathologisch-anatomische Diagnose bei der am 
1. Mai 1898 vorgenommenen Section lautete wie folgt: 

Tuberculosis chronica glandularum lymphaticarum bronchialium. 
Tuberculosis chronica lobi superioris pulmonis utriusque cum phthisi. 
Tuberculosis recentior pulmonum. Morbus Brightii chronicus. Dilatatio 
partis inferioris ureteris utriusque in vesica urinaria. Urolithiasis. 
Cystis vaginae. Cystides serosae ad superficiem uteri et ad alas vesper- 
tiliones. Oystis parovarii dextri. Pelvis coxankylotica. Decubitus super¬ 
ficialis ad trocbanterem majorem dextrum. 

Der nähere Befund der Harnorgane war folgender: Die rechte 
Niere war kleiner, ihre Capsula fibrosa fester haftend, an der Nieren¬ 
oberfläche fanden sich zahlreiche tiefe narbige Einziehungen. Die 
Bindensubstanz erschien stark verschmälert und blass, das Becken 
und die Kelche leicht dilatirt, die Schleimhaut blass, in einem Kelche 
fand sich ein hirsekorngrosses gelbes Concrement. Die linke Niere 
war von dem Körper entsprechender Grösse, an ihrer Oberfläche 
fanden sich einzelne narbige Einziehungen, ihr Becken und ihre 
Kelche waren gleichfalls leicht erweitert, mit blasser Schleimhaut 
versehen. 

Die Ureteren beider Nieren erschienen etwas dilatirt, in ihrer 
blassen Schleimhaut konnten keine Narben constatirt werden. 

Die Harnblase war leicht dilatirt und collabirt, mit etwa 20 cm :i 
trüben Harnes gefüllt. An der Einmündungsstelle des rechten Ureter 
fand sich eine stumpf-kegelförmige, fast 2 cm im Durchmesser der 
Basis haltende, auf 27 2 cm protuberirende Vorwölbung der Blasen¬ 
schleimhaut, in der von aussen harte Concremente deutlich zu tasten 
waren. An der Kuppe der Vorwölbung fanden sich zwei dicht neben¬ 
einanderstehende Oeffnungen, von welchen die eine länglich, unregel- 
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massig begrenzt und 2 mm weit, die andere dagegen kreisrund und 
nicht ganz 1 mm weit war (siehe Fig. 2). 

Bei der später zur mikroskopischen Untersuchung erfolgten 
Herausnahme eines Stückes der Wand dieser Vorwölbung konnten 
auch die Steine genauer untersucht werden. Es waren zwei Uratsteine. 
Ein grösserer von mandelförmiger Gestalt und den Dimensionen 
1*5 X 1X0 6 cm und ein kleiner von Linsengrösse. Die Stelle, an 
der der Ureter nach seinem Durchtritt durch die Blasenwand in das 
Säckchen mündete, hatte dasselbe Kaliber, wie der übrige Ureter. 

Links fand sich entsprechend der Einmündungsstelle des Ureters 
eine ebensolche Protuberanz, die an der Basis einen Durchmesser von 
15 cm hatte und 1cm hoch war. An ihrer Kuppe war eine kreis¬ 
runde Oeffnung von 0'5mm Weite. Beim Aufschneiden des linken 
Ureters oberhalb der Harnblase collabirte die Protuberanz, und eine in 
den Ureter eingeführte Sonde gelangte ohne Schwierigkeiten in ihre 
Höhlung, die sich frei von Concrementen fand. Ueber dieser Protu¬ 
beranz erschien das Harnblasenepithel plaquesförmig verdickt. Dieselbe 
Verdickung fand sich auch im Trigonum Lieutaudii. Sonst war die 
Harnblasenschleimhaut, und zwar auch über der rechtsseitigen Pro¬ 
tuberanz normal. 

Die Musculatur der Harnblase zeigte keine Hypertrophie. Die 
Urethra erschien etwas weiter, doch ohne pathologische Veränderungen. 

Die chemische Untersuchung des in der rechten Niere gefun¬ 
denen Concrementes ergab positive Murexidprobe; die mikroskopische 
Untersuchung eines aus dem rechtsseitigen Säckchen in der Quer* 
richtung desselben entnommenen Stückes zeigte, dass das Säckchen 
an der vorderen und rückwärtigen Fläche von einem geschichteten 
Epithel mit darunterliegender Mucosa bekleidet war; in dem zwischen 
diesen Epithelschichten befindlichen Bindegewebe verliefen, der inneren 
Wand des Säckchens angehörend, zahlreiche theils längs- theils quer¬ 
getroffene glatte Muskelfasern. 

Der Fall ist dem von Burkhard veröffentlichten sehr ähnlich. 
Sowohl auf der rechtsseitigen, wie auf der linksseitigen Protuberanz 
zeigte das Ureterostium eine hochgradige Stenose; während bei Harn¬ 
blasen mit normaler Uretermündung der Durchmesser des in Kreis- 
forra gebrachten Ureterostium mit 3—4 mm gemessen wird, war in 
diesem Falle nur eine Weite von 1 beziehungsweise 0'5mm vorhanden. 
Man dürfte demnach nicht fehlgehen, wenn man hier eine ursprüng¬ 
liche hochgradige Stenose der Ureterostien als primäre Ursache für 
die cystische Dilatation der untersten Ureterenden beschuldigt, wenn 
man nicht mit Englisch den Umweg machen will, zunächst eine Ver- 
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klebung der Üstien und dann eine Wiedereröffnung derselben in be¬ 
schränktem Masse anzunehmen. Dass der in der rechtsseitigen Protuberanz 
vorhandene Stein nicht die Ursache ihrer Entstehung war, zeigt wohl 
am besten der Umstand, dass sich linkerseits ebenfalls bei Stenose des 
Ureterostiums, aber ohne Stein eine ähnliche Vorwölbung gebildet hatte; 
wohl aber mag der Stein rechterseits durch seine Grössenzunahme 
und theilweise Verlegung der Uretermündung dazu beigetragen 
haben, dass die rechtsseitige Sackbildung grössere Dimensionen zeigte, 
wie die linksseitige, obwohl ihre Blasenöffnung um O b mm weiter 
war als links. Was die zweite weitere Oeffnung in der Protuberanz 
der rechten Seite anbetrifft, so kann es gar keinem Zweifel unterliegen, 
dass sie erst secundär durch den grösseren mandelförmigen Stein 
verursacht wurde, denn sie entsprach genau der scharfen Kante des 
Steines, und dieser entsprechend zeigte sich auch die übrige Wand 
des Säckchens, die dieser Kante angelegen hatte hochgradig ver¬ 
dünnt; diese verdünnten Partien bildeten gewissermassen eine Fort¬ 
setzung des Schlitzes. 


III. Fall. 

Ist im vorhergehenden Falle die Ansammlung von Steinen in 
dem dilatirten unteren Ureterende sicher als ein secundärer Vorgang 
aufzufassen, so gibt es auch andere, in denen ein Stein das verur¬ 
sachende Moment für die Entstehung solcher Erweiterungen ist. Zur 
Erläuterung mag folgender Fall dienen. 

Es handelt sich um ein altes Musealpräparat. •) Ueber das 
Präparat, das die Harnblase eines erwachsenen Weibes darstellt, ist 
nichts Weiteres bekannt. 

Die Harnblase ist von gewöhnlicher Beschaffenheit, die Muscu- 
latur nicht hypertrophisch, die Schleimhaut ohne pathologische Ver¬ 
änderungen. Das Ostium uretericum dextrum befindet sich an gewöhn¬ 
licher Stelle, es ist von gewöhnlicher Weite und führt in einen 
ebenfalls normalweiten rechten Ureter, der circa 2 cm über der Harn¬ 
blase quer abgeschnitten ist. Links wölbt sich an der Stelle, an der 
sich sonst das Ostium uretericum findet, ein breit aufsitzender und 
2 cm im Durchmesser haltender kugeliger Sack in die Harnblase vor. 
In diesem Sacke befindet sich ein fast kugeliger Uratstein, der im 
grössten Durchmesser 2, im kleinsten 1*8 cm misst. Durch diesen 
Stein war an dem am weitesten in die Harnblase vorspringenden 
Theile des Sackes eine 3 mm weite, unregelmässig gezackte Usur- 
öffnung entstanden, in deren Umgebung die überhaupt dünne Wandung 
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des Sackes ungemein verdünnt erscheint. Etwas nach links von dieser 
Oeffnung findet sich eine zweite kreisrunde, scharfgerandete, 2 mm 
weite Oeffnung, die augenscheinlich einem Ureterostium entspricht. 
Noch weiter nach aussen und schon nahe der Insertion des Sackes 
an der Wand der Harnblase ist ein 3 mm weites zweites Ureterostium 
zu erkennen, von welchem die Sonde leicht in einen gewöhnlich 
weiten linken Ureter gelangt, der 6 cm quer über der Harnblase 
abgeschnitten ist Nach Eröffnung des Sackes und Entfernung des 
Steines aus demselben zeigt sich, dass dieser Sack das untere Ende 
eines zweiten linken Ureters darstellt, der knapp neben dem früher¬ 
genannten linken Ureter und zwar medialwärts von diesem gelegen 
ist. Dieser zweite linke Ureter ist etwas weiter als der erstgenannte, 
er ist 10 cm über der Harnblase quer abgeschnitten und zeigt an 
seiner Innenfläche mehrfache alte Narbenbildung. In ihm findet sich 
knapp über der Durchtrittsstelle durch die Musculatur der Harnblase 
ein erbsengrosser und im Bereiche der augenscheinlich dadurch 
erweiterten Durchtrittsstelle durch die Harnblasenmusculatur selbst ein 
bohnengrosser Uratstein. 

Die mikroskopische Untersuchung eines aus der Längsrichtung 
des Sackes genommenen Stückes zeigte auf beiden Seiten Schleimhaut 
mit Besten eines geschichteten Epithels, dazwischen Bindegewebe 
und längsverlaufende glatte Muskelfasern, letztere zum grössten Theile 
der Innenwand angehörend. 

Der in die Harnblase protuberirende Sack war demnach das 
dilatirte intravesicale Endstück eines zweiten linken Ureters und die 
2 mm weite Oeffnung links von der Kuppe des Sackes das Ostium 
vesicale dieses Ureters. Hier hatte offenbar die Lithiasis zu der Sack¬ 
bildung geführt, indem die Steine durch das Ostium vesicale des 
Ureters nicht hatten in die Harnblase austreten können. Die Steine 
waren vielmehr im Ureter liegen geblieben und hier wohl 
weiter gewachsen. Der unterste Stein, der sich bereits in dem intra- 
vesicalen Endstücke des Ureters befunden hatte, hatte dann durch 
seine allraälige Vergrösserung die Sackbildung erzeugt. Der Sack an 
der Stelle des intravesicalen Endstückes des zweiten linken Ureters 
hatte auch das Ostium vesicale des anderen linken Ureters verschoben, 
und zwar dasselbe von dem Niveau der hinteren Harnblasenwand ab¬ 
gezogen und emporgehoben, ohne dass jedoch dadurch eine Cora- 
pression dieses Ureters erzeugt worden wäre. 

Die Genese der intravesicalen Sackbildungen der 
Ureteren ist demnach eine verschiedene, und zwar eine 
vierfache: abnorm tiefe Ausmündung des Ureters mit Compression 
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durch den Sphincter vesicae, blinde Endigung eventuell mit Communi- 
cation mit dem GenitAlapparate, Stenose des Ostiums und endlich 
Verlegung desselben durch einen Stein. 

Von grossem Einflüsse auf die Form des sich in die Harn¬ 
blase vorwölbenden dilatirten Ureterendes ist es, ob der Ureter gleich 
nach seinem Durchtritt durch die Harnblasenmusculatur endet, oder 
ob er noch eine Strecke weit zwischen Musculatur und Schleimhaut 
nach abwärts verläuft; im ersten Falle wird nur ein ganz kurzes Stück 
des Ureters nach innen von der Blasenmusculatur ausgebuchtet, und 
es kommt zu einer kugeligen bis fingerförmigen, beziehungsweise 
warzen- oder zitzenförmigen Vorwölbung in die Harnblase, im zweiten 
Falle betheiligt sich das ganze Stück des Ureters von der Durch¬ 
trittsstelle durch die Harnblasenmusculatur an bis zum unteren Ende 
an der Ausbuchtung und es entsteht eine mehr längliche, dem Ver¬ 
laufe des Ureters entsprechende, der Innenfläche der Harnblase im 
ganzen Verlaufe breitbasig aufsitzende Vorwölbung, wie sie besonders 
von Kolisko hervorgehoben worden ist. Es muss demnach angenommen 
werden, dass es sich in den in der Gruppe I mitgetheilten Fällen 
um die zweite Form der Vorwölbung, in allen anderen dagegen, auch 
wenn dieses von den Autoren nicht besonders hervorgehoben worden 
ist, um die erste Form gehandelt hat. 

Diese Formverschiedenheit ist nicht nur von theoretischem Inter¬ 
esse, sondern hat auch eine praktische Bedeutung, weil im Falle 
einer abnorm tiefen Uretermündung das Säckchen ganz in der Nähe 
des Orificium internum urethrae liegt und demzufolge sehr leicht 
einen mehr oder weniger völligen Verschluss desselben herbeiführen 
kann, welche Gefahr in den anderen Fällen, also wenn es sich um 
Dilatationen des Ureterendes an der Stelle der normalen Mündung 
handelt, nur bei einer besonderen Grösse dieser Bildungen ge¬ 
geben ist. 

Es liegt auf der Hand, dass die Entstehung dieser Vorwölbungen 
ein Vorgang ist, der einen längeren Zeitraum beansprucht. Versuche, 
die von mir in der Art angestellt wurden, dass bei abgebundenem 
Ureterostium in der Harnblase für kürzere Zeit unter steigendem 
Drucke Wasser in den Ureter von obenher gespritzt wurde, hatten 
stets eine Ruptur des Ureters und eine Infiltration des umgebenden 
submucösen Gewebes der Harnblase zur Folge, wodurch allerdings 
eine blasenförmige Erhebung der Harnblasenschleimhaut, jedoch ohne 
Betheiligung des Ureterendes erzielt wurde. 

Bei der Art der Entstehung der cystischen Dilatationen des 
Blasenendes der Ureteren ist es ferner selbstverständlich, dass beide 
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Wandflächen mit Schleimhaut bekleidet sind, vorn beziehungsweise 
aussen Harnblasen und innen Ureterschleimhaut, da ja die Ureter¬ 
cyste die Harnblasenschleirahaut vor sich herwölbt. Die Frage, ob 
die in der Säckchenwand verlaufende Musculatur der Ureter- oder 
der Harnblasenmusculatur zuzurechnen ist, lässt sich nach meiner 
Meinung bestimmt beantworten. 

Auf Schnitten, die ich in normalen Fällen durch die Stelle des 
Durchtrittes des Ureters durch die Harnblasenwand in der Längs¬ 
richtung anlegte, zeigte sich in Uebereinstimmung mit den Angaben 
Kolüko’s, dass die weitaus grösste Masse der Musculatur der Ureteren 
längs verläuft, dass nur ein sehr geringer Theil der äusseren, quer 
verlaufenden Schichte derselben in die Harnblasenmusculatur übergeht 
und dass die an der Endigungsstelle der Ureteren befindliche Muscu¬ 
latur wohl ausschliesslich aus den dort in der Mucosa sich verlierenden 
Ausläufern der längsverlaufenden Uretermusculatur besteht. Der bereits 
erwähnte mikroskopische Befund der durch die Wand der Cysten in 
meinen drei Fällen gelegten Schnitte bestätigt diese Ansicht voll¬ 
kommen. In allen Fällen lag die Musculatur an der ureteralen Fläche 
der Cysten. Im ersten und dritten Falle, in denen die mikroskopischen 
Präparate in der Längsrichtung angelegt waren, wurde die Musculatur 
weitaus zum grössten Theile längsgetroffen. Im zweiten Falle war die 
Musculatur des in querer Richtung der Wand des Säckchens ent¬ 
nommenen Stückchens im mikroskopischen Präparate zum grössten 
Theile ebenfalls quer getroffen. Es kann somit wohl keinem Zweifel 
unterliegen, dass die Musculatur der Cysten, wie das eben auch 
Kolisko hervorgehoben hat, der Uretermusculatur entstammt. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel XII. 

Fig. 1. Die Harnblase meines ersten Falles von vorne eröffnet (circa 5 / 3 der 
natürlichen Grösse), Ur. d. i. = Ureter dexter inferior. Ur. d. t. = Ureter dexter 
superior. Ur. ». — Ureter sinister. 0 . ur. d. i. = Ostium ureteris dextri inferioris. 
0 . ur. d. ». = Ostium ureteris dextri superioris. 0 . ur. *. = Ostium ureteris sini- 
stri. 0 . div. = Ostium diverticuli. 

Fig. 2. Die Harnblase meines zweiten Falles (nahezu natürliche Grösse). 
O. ur. d. = Ostium ureteris dextri. 0 . ur. s. = Ostium ureteris sinistri. * = Usur- 
öffnung. 
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Ein Fall von Leukämie mit Riesenzellenembolie und 
allgemeiner Osteosklerose. 


Von 

Dr. Emil Schwarz, 

Privatdocent in Wien. 

(Hiezu Tafel XIII.) 

Während diejenige Periode der Leukämieforschung vorüber ist, 
wo es galt, die klinischen und diagnostischen Merkmale derselben 
anderen Formen der Blutkrankheiten gegenüber abzugrenzen, steht es 
trotz aller aufgewendeten Mühe in Bezug auf Pathogenese und Aetio- 
logie noch immer so, wie vor vielen Jahren. Ueber die Theorie der 
myelogenen und lymphatischen Natur der leukämischen Erkrankungen 
hinaus, so dass wir etwa einen Einblick in den leukämischen Process 
als solchen gewinnen können, sind wir noch nicht gekommen. Wir 
wissen weder etwas über die Ursache der myelämischen, oder lym- 
phämisehen Knochenmarkshyperplasie, ja nicht einmal über den 
Mechanismus der Ueberschwemmung des Blutes mit Knochenmarks¬ 
elementen ist Näheres bekannt. Auch mehrt sich in letzter Zeit die 
Publication von Fällen, die ungemein von dem gewöhnlichen Bilde 
der Leukämie abweichen, so dass z. B. für die Lymphämie die 
Ehrltch’sehe Ansicht der Entstehung dieser Erkrankung auf dem 
Wege des Lymphdrüsensystems sehr modificirt wurde. Für die 
myelogene Leukämie (Myelämie) kann wohl heute der Streit 
der Meinungen als dahin entschieden betrachtet werden, dass hier 
ausschliesslich die Afifection des Knochenmarkes als Ursache der 
Blutveränderung angesehen wird. Die Angriffe gegen diese Lehre, 
welche namentlich von Löwit ausgegangen sind, können wohl als 
überwunden gelten. Dagegen ist es noch immer ein Räthsel, wie das 
Eindringen der Knochenmarkselemente in die Blutbahn von Statten 
geht. Ebenso sind die Veränderungen des Blutbildes im Verlaufe der 
Erkrankung, die Beziehungen der Leukämie zur Pseudoleukämie noch 
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immer Gegenstand der lebhaftesten Discussion. Endlich ist auch in Bezug 
auf die Morphologie der leukämischen Elemente noch manches immer 
nicht klar und spruchreif. Ich hatte nun Gelegenheit, auf meiner Abthei¬ 
lung im Kaiser Franz Joseph-Ambulatorium einen Fall zu beobachten, 
welcher in mancher Hinsicht, speciell in Bezug auf die hier er¬ 
wähnten Punkte, ganz auffallende Beobachtungen zu machen Gelegen¬ 
heit bot, so dass ich über denselben etwas ausführlicher berichten will 
Die Krankengeschichte ist in Kurzem folgende: Eine angeblich 
immer gesund gewesene, 47jährige Frau fühlt sich seit einigen 
Wochen sehr schwach, sie leidet an Schmerzen in den Unterschenkel¬ 
knochen und merkt eine bedeutende Vergrösserung des Abdomens. 
Der Status ergibt ausser Aorteninsuffieienz, einen bis nahe an die 
Symphyse reichenden Milztumor. Drüsenanschwellungen sind nirgends 
vorhanden. 

Blutbefund vom: 


22. Februar 1899 ... R = 4.140.000 W = 40.000 

25. März » ... R = 4.200.000 W = 30.000 

19. Mai » ... R = 4.000.000 W = 24.000 

23. August * ... R = 4.000.000 W = 23.000 

Im October 1899 erscheint Patientin nach längerer Zeit wieder 
im Ambulatorium. Sie ist sehr herabgekommen. Es findet sich starke 
Albuminurie. Peritonitisches Exsudat, Temperatur 38° C. Patientin 
wird in das k. k. Rudolf-Spital aufgenommen, woselbst nach zwei 
Wochen Exitus eintritt. 

Die genauere Analyse der Blutbilder zeigt Folgendes: 

22. Februar 1899: Zahlreiche Erythroblasten. 

Neutrophile polymorphkernige Leukocyten 5101_ 

» Myelocyten.128j~ öy ' bU/ ° 

Eosinophile polymorphkernige Leukocyten 28 = 3’84% 

Grosse Lymphocyten.14]_ _ 

Kleine » .32 j öb/o 

19. Mai 1899: Zahlreiche Erythroblasten 

Neutrophile polymorphkernige Leukocyten 4961_ s _ ß . 0/ 

» Myelocyten.171J /0 

Eosinophile polymorphkernige Leukocyten 401_ .. 0 

» Myelocyten. 3 J 0 

Grosse Lymphocyten. 81 

Kleine » .43 J b/U/0 

Ausserdem finden sich ganz vereinzelt kolossale Chromatin¬ 
gebilde, welche später näher definirt werden sollen. Im Thioninpräpa- 
rate zahlreiche Mastzellen (5*1% der polymorphkernigen Zellen). 

Zeitschr. f. Heilk. 1901. Abth. f. path. Anat. u. verw. Disciplinen. 21 
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23. August 1899: Vereinzelte Erythroblasten. 

Neutrophile polymorphkernige Leukocyten 4981 ft , q 

» Myelocyten.162) , /0 

Eosinophile polymorphkernige Leukocyten 431 . 

* Myelocyten. 4 J /o 

Grosse Lymphocyten .1 ßoeo . 

Kleine » . ) =6 ' 86/o 


23. October 1899: Normales Blutbild. Keine Erythroblasten, 
keine Leukocytose. In einem ganzen Objectträgerpräparate blos zwei 
mononucleäre myelocytenähnliche Zellen. 


Obductionsbefund (Dr. G. Sternberg ): 

Körper mittelgross, Knochenbau gracil, Panniculus adiposus und 
Musculatur mässig entwickelt. 

Allgemeine Decken blass, an der Rückseite confluirende blau- 
rothe Todtenflecke. 

Pupillen mittelweit, Conjunctiven blass. Hals kurz, Thorax normal 
gewölbt, Abdomen kugelig vorgewölbt, Fluctuation aufweisend. An 
den Beinen starke Oedeme. 

Unterhautzellgewebe fettarm, Musculatur abgemagert, gelbbraun. 
Bei Oeffnung der Bauchhöhle entleert sich eine grosse Menge klarer 
gelber Flüssigkeit. Zwerchfellstand rechts am oberen Rande der 
vierten und links der fünften Rippe. 

In beiden Pleuraräumen reichlich klare gelbe Flüssigkeit. Die 
linke Lunge an der Basis des Unterlappens ziemlich fest adhärent, 
sonst nur lockere Adhäsionen aufweisend. Unterlappen atelektatisch, 
Oberlappen lufthaltig, schwarzroth. Rechte Lunge gleichfalls durch 
lockere ödematöse Pseudomembranen fixirt. Der Unterlappen atelek¬ 
tatisch. Aus den Bronchien entleert sich eitriges Secret. Der Ober¬ 
lappen lufthaltig. 

Im vorderen Mediastinalraum linkerseits eine vergrösserte, markig 
geschwollene grauröthliche Lymphdrüse. 

Im Herzbeutel geringe Mengen klaren Serums. Das Herz im 
linken Ventrikel vergrössert und contrahirt, der rechte schlaff. Die 
Mitralklappe zart und schlussfähig, ebenso die Pulmonalklappen und 
Tricuspidalis. In der Art. pulmon., sowie im rechten Herzen ziemlich feste 
grauweisse Speekgerinnsel und sehwarzrothes geronnenes Blut. Aorten¬ 
klappen, namentlich die linke und hintere, starr und heruntergezogen, 
der freie Rand verdickt, in der Gegend der Noduli harte kalkige 
Einlagerungen. 
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In der Bauchhöhle die die ganze linke Hälfte einnehmende Milz, 
durch welche die Darmschlingen nach rechts gedrängt sind. In der 
oberen Hälfte erscheint quer gelagert das zusammengerollte verdickte 
Netz, welches das Quercolon am oberen Pol der Milz fixirt. Ebenso 
finden sich lockere Adhäsionen ■zwischen Milz und Leber. Sämmt- 
liche Baucheingeweide mit ziemlich festen Fibrinauflagerungen bedeckt. 

Die Leber vergrössert, ziemlich derb, oberflächlich mit locker 
haftenden festen Pseudomembranen bedeckt. Nach ihrer Ablösung 
erscheint die Oberfläche uneben, in der sich miliare bis hirsekorn¬ 
grosse Höcker vorwölben. Schnittfläche graugelb, Acinuszeichnung 
sehr deutlich. In der Nähe der Kapsel einzelne zu Portalästen hin¬ 
ziehende derbe Bindegewebzüge, sonst vereinzelte kleinste weisse 
Höckerchen erkennbar. 

Die Milz, 1680^ schwer, 51 cm lang, 16 cm breit, 6 5 cm dick, 
oberflächlich mit locker haftenden festen Fibrinauflagerungen bedeckt, 
welche über dem oberen Pol kleine Hohlräume abgrenzen, die von 
klarer Flüssigkeit erfüllt sind. Ueber dem oberen Pol ist die Kapsel 
stellenweise von knorpelähnlichen Einlagerungen durchsetzt. Auf der 
Schnittfläche das Gewebe dunkelbraunroth, ziemlich derb, sehr wenig 
Saft abstreifbar, das Bindegewebe ziemlich stark vermehrt, hie und 
da kleine graurothe Knötchen. Auf der hinteren Fläche, sowie an 
der vorderen Kante zwei keilförmige gelbe Infarcte. 

In der Bauchhöhle zwischen den verklebten Darmschlingen mit 
Flüssigkeit erfüllte Hohlräume. 

Beide Nieren grösser und derber, auf der Schnittfläche dunkel, 
namentlich die Pyramiden blauröthlich, die Binde etwas breiter, die 
Glomeruli sehr deutlich vorspringend. Kapsel leicht abziehbar, die 
Oberfläche glatt. Am convexen Bande mehrfache Absumptionen. 
Nierenarterien und ihre Aeste etwas rigider. 

Harnblasenschleimhaut normal, der Uterus klein, sein Cavum 
von schleimig-gallertigem Inhalt angefüllt. Cervix relativ lang, ohne 
Besonderheiten. 

Die retroperitonealen Lymphdrüsen entlang den grossen Bauch- 
gefassen vergrössert, auf der Schnittfläche grauröthlich, scharf 
begrenzt. 

Der Magen massig ausgedehnt, Schleimhaut blass und nur auf der 
Höhe der Falten Injectionen aufweisend. Serosa des Dünndarms gleich¬ 
falls mit festhaftenden Fibrinauflagerungen bedeckt, Schlingen ver¬ 
klebt. Mässige Mengen dünnbreiigen Inhalts. Schleimhaut normal. 
Dickdarm ebenso. 

21 * 
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Die mesenterialen Lymphdrüsen, namentlich an der Badix mesen- 
terii vergrössert, einzelne nussgross und darüber, alle scharf begrenzt, 
auf der Schnittfläche grauroth. 

Follikel am Zungengrunde, sowie Tonsillen normal. 

Larynx- und Bachenschleimhaut ohne Veränderungen. 

Die bronchialen Lymphdrüsen nur mässig vergrössert, nur im 
Winkel zwischen Subclavia und Aorta finden sich einzelne grau- 
röthliche Lymphdrüsen. 

Nach Durchsägung des Sternums erscheint dasselbe ziemlich 
compact, im Manubrium vollkommen sklerotisch, grauweiss bis grau¬ 
roth, desgleichen entsprechend dem Proc. xyph. Im Corpus sterni die 
Spongiosa allenthalben von festen Knochenbälkchen durchzogen, 
dunkelroth gefärbt. 

Der rechte Femur in seiner unteren Hälfte fast vollkommen 
sklerosirt, grauroth bis grauweiss gefärbt. Die Corticalis ist stellen¬ 
weise sehr mächtig verdickt und erreicht eine Breite von fast 1 cm, 
wodurch die Markhöhle wesentlich verengert wird. In der oberen 
Hälfte die Spongiosa allenthalben von ziemlich starken Knochen¬ 
bälkchen durchsetzt, die Corticalis gleichfalls wesentlich verbreitert, 
stellenweise auf 8—9 mm. Entsprechend dem Trochanter major die 
Markhöhle vollkommen sklerosirt. Das Mark dunkelbraun gefärbt. 

Der Humerus in seiner proximalen Hälfte vollkommen sklerosirt, 
so dass die Markhöhle von festen Knochen eingenommen ist und nur 
stellenweise Markgewebe erkennen lässt. In der distalen Hälfte die 
Corticalis wohl auch verbreitert, die Markhöhle aber mit Ausnahme 
des untersten Endes erhalten. Knochenmark grauröthlich, von zahl¬ 
reichen Knochenbälkchen durchsetzt. 

Die rechte sechste Bippe in ihrem distalen Antheil vollkommen 
sklerotisch, in ihrem gegen die Wirbelsäule gerichteten Theile die 
Markhöhle noch erhalten, Mark grauroth, von zahlreichen Knochen¬ 
bälkchen durchsetzt, 

Die Wirbel erweisen sich bei der Durchsägung vollkommen 
sklerotisch, sind grauroth gefärbt. Zwischen den Knochenbälkchen 
spärliche Pulpa nachweisbar. 

Das Schädeldach gleichfalls vollkommen sklerosirt und nur in 
den seitlichen Antheilen Beste von Spongiosa erhalten. Farbe grauweiss. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Untersucht wurden Leber, Milz, die intumescirten Lymphdrüsen 
und das Knochensystem. 
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1. Die Leber zeigt ihre acinöse Structur noch deutlich erhalten, 
mit Ausnahme der ßandpartien unter dem serösen Ueberzug und 
einzelner Stellen inmitten des Parenchyms, wo Theile der Acini und 
sogar einzelne Zellgruppen durch ein kleinzelliges, junges Binde¬ 
gewebe isolirt erscheinen. Im Gentrum der Acini um die Vena cen¬ 
tralis kleinere und grössere Stellen, in welchen die Leberzellen ge¬ 
schwunden sind. An ihrer Stelle junges Bindegewebe, innerhalb 
dessen Gallengängen ähnliche ephiteliale Stränge im Querschnitt er¬ 
scheinen. Auch im periportalen Gebiete an manchen Stellen sehr 
starke Verbreiterung der interacinösen Spatien, welche ebenfalls durch 
reichliches zellreiches, jedoch nicht adenoides Gewebe ausgeföllt wird, 
das zwischen die Leberzellen der Läppchen eindringt und dieselben 
in kleine Gruppen, selbst in einzelne Zellen isolirt, so dass die Acini 
an ihrer portalen Seite nicht nur lockerer an Structur, sondern auch 
viel zellärmer erscheinen. In dem jungen Bindegewebe massenhafte 
ephiteliale pseudocanaliculäre Stränge, welche an vielen Stellen Ueber- 
gänge ihrer cylinderephitelartigen Zellen in Leberzellen ähnliche 
erkennen lassen. An manchen Stellen kann man deutlich den 
Zusammenhang solcher ephitelialer Schläuche mit Zellcomplexen 
erkennen, welche völlig den Eindruck von, wenn auch nicht so regel¬ 
mässig gestalteten, Leberzellen machen. Am stärksten sind diese Ver¬ 
änderungen unter der Kapsel ausgebildet, wo oft ganze Acini durch 
junges Bindegewebe ersetzt erscheinen. Dieses letztere ist ein Granu¬ 
lationsgewebe, in dessen weiten Capillaren zahlreiche eosinophile Zellen 
gefunden werden. In diesem Granulationsgewebe verstreut liegen typische 
Tuberkel mit Langhaus’sehen Riesenzellen. Die Capillaren des Leber¬ 
parenchyms ziemlich stark erweitert. Innerhalb derselben, über das ganze 
Organ zerstreut, Zellen von vielfacher Grösse eines Leukocyten. Dieselben 
zeigen einen mehr weniger deutlichen, mitEosin leicht gefärbten nicht gra- 
nulirten Protoplasmaleib und einen enorm grossen Zellkern. Nur an wenigen 
Exemplaren erscheint das Protoplasma auf einen normalen Raum 
beschränkt oder völlig unsichtbar, so dass eine grose Chromatinmasse 
frei in der Capillare liegt. Die Kerne dieser Zellen sind sehr gross, 
sie sind unregelmässig viellappig oder ringförmig mit kugeligen An¬ 
schwellungen oder lappigen Fortsätzen, oder sie stellen einen grossen 
Chroraatinklumpen dar. Oder sie sind, ebenso wie die ganze Zelle, 
ganz unregelmässig, in die Länge gezogen, gebogen, geknickt, in 
zwei oder mehrere, durch dickere oder auch zusammenhängende 
Stücke vertagen, indem sie sich, ebenso wie der Protoplasmaleib, dem 
Caliber und Verlaufe der betreffenden Capillare ansehmiegen. 
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Die Leberzellen selbst zeigen an normalen Stellen Fettinfiltration, 
znm grössten Theile jedoch deutliche Zeichen der trüben Schwellung. 
An einzelnen sind die Kerne nur mehr blass gefärbt, ihr Inhalt feinst- 
körnig, die Contouren undeutlich. Innerhalb der Bindegewebsneubildung 
einzelne vom Acinus abgeschnürte Zellen von kaum Leukocytengrösse, 
grobgranulirtem Protoplasma und dichtem kleinen Kern. 

Lymphatische Depots fehlen vollkommen. 

2. Die Milz zeigt eine mehr gleichmässige Zunahme aller 
Bestandteile. Namentlich ist in keiner Weise eine Hypertrophie der 
einzelnen Follikel zu erkennen. Auch die Milztrabekel sind nicht 
übermässig verbreitert oder zahlreich. Dagegen scheint die weitaus 
grösste Masse des Organs von der Milzpulpa gebildet zu werden, welche 
nicht nur sehr weite Bluträume zeigt, sondern auch mit rothen Blut¬ 
körperchen in geradezu mächtiger Weise überschwemmt ist. Ausser 
enorm zahlreichen eosinophilen Zellen in den Bluträuraen, oft auch 
in ganzen Conglomeraten zwischen den Pulpazellen gelegen, finden 
sich in zahlreichen Exemplaren dieselben grossen Zellen wieder wie 
innerhalb der Lebercapillaren. Auch in der Milz befinden sie sichsämmt- 
lich innerhalb von Capillaren oder Bluträumen. (Fig. 2 und 3, Tafel XIV.) 

3. Lymphdrüsen: Die untersuchten mesenterialen und mediasti- 
nalen Lymphdrüsen zeigen deutliche Trennung von Follikeln und 
Strängen, keine diffuse Hyperplasie. Ausserdem enthalten sie nekrotische 
Herde, an deren Peripherie typische Tuberkel nachweisbar sind. Auch in 
den Lymphdrüsen sind die grossen Zellen in einzelnen Exemplaren 
innerhalb der Blutbahn zu finden. 

4. Niere: Sie zeigt trübe Schwellung des Ephitels, keine ent¬ 
zündlichen Erscheinungen. Innerhalb der Glomerulusschlingen finden 
sich theils grosse chromatische Pfröpfe, theils noch deutlich an dem 
Protoplasmasaum als solche erkenntliche deformirte grosse Zellen wie 
in den andern Organen. (Fig. 5, Tafel XIII.) 

5. Knochensystera: An der Diaphyse des Femurs die Com- 
pacta hochgradig verdickt, die üfavers’schen Canäle sehr eng, 
die grösseren theilweise mit Zellmark gefüllt. Die gesammte Mark¬ 
höhle von zahlreichen Knochenbälkchen durchzogen, welche an ihrer 
Oberfläche deutliche Schichtung und oft auch feine parallele Streifung 
erkennen lassen. An der Peripherie vieler Bälkchen ein Streifen, 
welcher mit Eosin gelblichroth sich färbt und nur äusserst spärliche 
Knochenkörperchen aufweist. Die Bälkchen sind oft so dicht gestellt, 
dass sie nur äusserst spärliches Mark zwischen sich fassen und so 
die Markhöhle zum grossen Theile ausfüllen. Analoge Verhältnisse 
am Humerus, weniger deutlich an Rippen und kurzen Knochen. An 
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manchen Stellen sieht man die oben geschilderte äussere Zone der 
Knochenbälkchen sich aufTasern und continuirlich in ein feinfaseriges 
streifiges Bindegewebe übergehen, welches wieder mit dem Binde- 
gewebsreticulum des Markes ein Continuum bildet. Daneben namentlich 
im Humerus osteoides Gewebe in grösseren Zügen, sowie einzelnen Inseln. 
Namentlich deutlich ist dies an nach van Gteson gefärbten Präparaten zu er¬ 
kennen. Indem untersuchten Wirbelkörper nur an ganz vereinzelten Stellen 
eine Auflagerung auf die Knochenbälkchen zu sehen, doch kann 
eine besondere Einengung der Markräume nicht constatirt werden. 
Osteoides Gewebes findet sich auch hier, doch sehr spärlich. Das 
Knochenmark besteht in den kurzen Knochen durchgehends aus Zell¬ 
mark von mehr ephiteloidem Charakter. Grosse einkernige Zellen 
liegen dicht gedrängt an einander. Dazwischen polynucleäre Leuko- 
cyten und ausnehmend zahlreiche eosinophile Zellen. Die Myelo- 
plaxen sind besonders auffallend, nicht nur durch ihre Zahl, sondern 
anch durch ihre Grösse und bizarren Formen. Oft stellen sie sich 
als unregelmässige, langgestreckte Protoplasmamassen dar, deren Kern 
von der gewöhnlichen Gestalt ebenso abweicht, wie die der Zelle. 
Manche Exemplare sind wieder mehr rundlich, zeigen einen grossen 
lappigen Kern. Der Kern färbt sich in einzelnen sehr wenig, in anderen 
findet sich das Chromatin in feinsten Körnchen gelagert, manche wiederum 
sind ganz diffus gefärbt. In einzelnen Fällen stellt der Kern einen 
grossen structurlosen, intensiv gefärbten Klumpen dar, während der 
Zelleib auf einen schmalen Saum reducirt ist. 

Erythroblasten sind zahlreich vorhanden. 

Dieselben Verhältnisse kehren an den sklerosirenden langen 
Knochen wieder, doch ist daselbst noch reichlich Fettmark enthalten. 

In der Gesaramtstructur des Zellmarkes ist namentlich oft eine 
reihenweise Anordnung der Elemente auffallend. Namentlich deutlich 
findet sich dies an den Stellen ausgeprägt, wo die Uebergänge der 
neugebildeten Knochenzonen in das Bindegewebe des Markes statt- 
linden. An denjenigen Stellen wo die Umwandlung des Fettmarkes 
in Zellmark noch nicht vollzogen ist, ist diese reihenweise Anordnung 
der Markzellen zwischen die verstärkten Bindegewebselemente eine 
ausserordentlich deutliche. An manchen Stellen ist diese Architektur 
so deutlich, dass der Eindruck von ephitelialen Strängen hervor¬ 
gerufen wird. Auch in den Extremitätenknochen sind die Myelo- 
plaxen aussergewöhnlich zahlreich und gross. Sehr häufig liegen sie 
reihenweise längs der Knochenbälkchen, doch ebenso zahlreich mitten 
in der Markmasse. Beziehungen zu Hoioship sehen Lacunen sind 
nirgends nachweisbar. In Venenquerschnitten des Markes, auch der 
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noch fettfiihrenden Diaphysen, das Blut sehr reich an leukocytären 
Elementen, zwischen welchen häufig Myeloplaxen gefunden werden. 

Die Präparate von Blut und Organen wurden in der Sitzung der 
k. k. Gesellschaft der Aerzte am 19. October 1900 demonstrirt.*) 


Obwohl, wie es ja bei ambulantem Materiale gewöhnlich ist, 
die Beobachtung der Kranken keine lückenlose ist, so sind doch vor¬ 
stehend mitgetheilte Untersuchungsergebnisse genau genug, um ein 
vollständiges Bild des vorliegenden Krankheitsprocesses zu geben, 
welches dann durch die Obduction weitere Ergänzung erfahren hat. 
Leider konnte ich aus äusseren Gründen gerade in der letzten Zeit 
die Patientin nicht beobachten, so dass die Zählungen ante mortem 
entfallen sind. Es handelt sich also um eine Patientin, welche unter 
anämischen Symptomen erkrankt war. Es besteht ein grosser Milz¬ 
tumor, keinerlei äusserlich nachweisbare Drüsenschwellung. Im Blute 
findet sich eine sehr mässige Hyperleukocytose, die sich nie über 
40,000 erhebt, während die Erythrocyten keine Abnahme zeigen. 
Im Blute treten neutrophile Myelocyten und Erythroblasten auf, die 
mononucleären Elemente sind absolut und relativ bedeutend vermehrt, 
ebenso die eosinophilen Zellen. Im weiteren Verlauf ändert sich das 
Blutbild quantitativ, die Zahl der Leukocyten nimmt immer mehr 
ab. Gegen Ende der Erkrankung wird auch die Qualität eine andere, 
indem nicht nur die Leukocytose, sondern mit ihr die Markzellen und 
Erythroblasten aus dem Blute verschwinden. Auf der Höhe der Er¬ 
krankung treten im Blute eigenthümliche Gebilde auf, welche in 
keine Kategorie der bis jetzt im Blute beobachteten Zellen eingereiht 
werden können. Die Obduction ergibt ausser einem hyperplastischen 
Milzturaor und vereinzelten geschwellten Lymphdrüsen eine massig 
weit vorgeschrittene Hyperplasie des Knochenmarks mit Osteosklerose 
der Spongiosa und der Diaphysen. 

Trotz mancher Abweichungen von dem gewöhnlichen Krankheits¬ 
bilde möchte ich in dem beschriebenen Falle die Diagnose auf 
Leukämie (Myelämie) stellen. Für dieselbe spricht der Befund am 
Knochenmark, Milz und Blut in vielen Punkten, freilich auch gegen 
dieselbe. Die Leukocytose, das Auftreten von Myelocyten und kern¬ 
haltigen rothen Blutkörpern, die Vermehrung der eosinophilen Zellen, 
gehören zum Charakter des leukämischen Blutbildes. Die zellige 
Hyperplasie des Knochenmarks, der enorme Milztumor und die Lyraph- 
drüsenschwellung gehören ebenfalls zum Typus des leukämischen 
Processes. Dagegen weichen von dem gewöhnlichen Symptomencom- 

*) Wiener klinische Wochenschrift. 1900, Nr. 43. 
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plex in jedem der hämatopoetischen Organe etliche Umstände be¬ 
deutend ab. Zuerst die verhältnissmässig geringe Leukocytose, das 
gänzliche Verschwinden derselben gegen Ende der Erkrankung, dann 
das Fehlen der folliculären Hyperplasie und Bindegewebsvermehrung 
in der Milz, die Enthüllung der Lymphdrüsenschwellung als tuber- 
culöse Affection, die Sklerose der Knochen und endlich das Auftreten 
von besonderen Zellelementen im Blute. 

Die geringe Zahl der Leukocyten ist wohl auffallend, doch 
glaube ich nicht, dass gerade hierin ein Argument gegen die 
gestellte Diagnose gelegen ist. Während noch vor der durch Ehrlich’s 
Untersuchungen gewonnenen Einsicht in die Morphologie des leukämi¬ 
schen Blutes ein so niedriger Zahlenwerth (23—24.000) unter der 
kritischen Grenze gestanden hätte, sind wir heute der Schwierigkeit 
der Feststellung solcher Grenzwerthe enthoben. Die Qualität, nicht 
die Quantität ist entscheidend. Das Wesentliche der morphologischen 
Analyse hat aber nicht allein diagnostische Bedeutung, sondern 
weist auch weit darüber hinaus, indem sie auf den Sitz der Affection 
im hämatopoetischen Systeme Rückschlüsse gestattet. Das Vorkommen 
von Markzellen und kernhaltigen rothen Blutkörperen ist weit enger 
mit dem pathologischen Processe verknüpft als die Zahl der Elemente 
und können aus den Zahlenverhältnissen allein nicht Schlüsse auf 
die Art der Erkrankung gemacht werden. Allerdings ist die geringe 
Zahl der Leukocyten sehr auffallend, noch bemerkenswerther die 
geringe Aenderung des Verhältnisses von weissen und rothen 
Elementen, welche sich zwischen 1 : 140 respective 170 bewegt. 
Doch erwähnt Ehrlich ') einen Fall v. Noorden’s, in welchem diese 
Proportion sich bei einem sicheren Falle von Myelämie auf 1 : 200 
stellte. Viel wichtiger ist jedoch für den vorliegenden Fall die Aen¬ 
derung der relativen Werthe der eosinophilen Zellen (Anstieg von 
3 8—6'2%) das Auftreten von Myelocyten, speciell ihr Ueberwiegen 
über die übrigen einkernigen Formen, so dass die eben erwähnten 
Abweichungen gegen die Diagnose der Myelämie nicht in Verwerthung 
kommen können. Auch das starke Auftreten der Mastzellen ist von 
wesentlicher Bedeutung. 

Auch Rückgang und völliges Verschwinden der Leukocyten 
und der pathologischen Zellelemente gegen Ende der Erkrankung 
kann nicht gegen die Diagnose ins Feld geführt werden. Schon 
Eisenlohr, ’ 1 ) Quincke 3 ) und Andere mehr haben analoge Befunde mit- 
getheilt. Die letzte Mittheilung Körmöczy’s 4 ) über diesen Punkt 
enthält eine vollständige Uebersicht der einschlägigen Casuistik. Es 
unterliegt nach diesen Beobachtungen keinem Zweifel, dass unter dem 
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Einfluss eines infectiösen Processes, einer fieberhaften Erkrankung 
der leukämische Typus der Blutbilder vollkommen verjoren gehen 
kann und ich glaube auch in meinem Falle die vermnthlich von 
einer Perisplenitis ausgegangene exudative Peritonitis als Ursache 
der Rückbildung der leukämischen Zusammensetzung des Blutes an¬ 
nehmen zu dürfen, ohne auf eine besondere Ursache zu recur- 
riren. Auch die fehlende Hyperplasie des folliculären Gewebes der 
Milz kann nicht gegen die Diagnose der Leukämie sprechen. So 
finde ich bei Weichselbaum 5 ) und bei Ziegler 6 ) ausdrücklich betont, 
dass in den Anfangsstadien eine mehr gleichmässige Hyperplasie 
des ganzen Organes zu Stande komme, ohne dass die Follikel dabei 
in vorragender Weise betheiligt sind. Speciell hebt Weichselbaum 
die enorme Hyperämie und den Beichthum an rothen Blutzellen in 
der Milz im Anfangsstadium der Leukämie hervor. Auch die un- 
gemein zahlreichen eosinophilen Zellen in der Milz sind wohl Zeichen 
der »rayeloiden Umwandlung« des Organs und sprechen für die 
leukämische Natur des vorliegenden Processes. 

Auch der geringe Antheil den die Lymphdrüsen an der 
leukämischen Hyperplasie nehmen, ist nichts so aussergewöhnliches. 
Sind ja Fälle bekannt, wo diese Organe überhaupt nicht an dem 
Processe betheiligt waren ( Leube und Fleischer 8 ). Was der Befund 
von Tuberkeln in den Lymphdrüsen betrifft, so möchte ich 
denselben als rein accidentellen betrachten. Keinesfalls halte ich es 
für gestattet, daraus eine Parallele mit der sogenannnten Pseudo- 
leukaemia tuberculosa zu ziehen. Dagegen spricht die typische tuber- 
eulöse Structur der erkrankten Drüse, während in den in Frage 
kommenden pseudo-leukämischen Formen eigenthümliche histologische 
Bilder resultiren, wie sie Stemberg 7 ) eingehend beschrieben hat. 
Ferner spricht das Fehlen jeglicher tuberculösen Veränderung in der 
Milz gegen eine solche Auffassung. Es existirt übrigens, bis jetzt 
wenigstens, noch kein der tuberculösen Pseudoleukämie ähnlicher 
Befund an Lymphdrüsen bei leukämischer Blutbeschafifenheit. Auch in 
Brückmann 8 ,9 ) Falle war die Tuberculose blosse Combination einer 
myelogenen Leukämie. Ich glaube, dass alle erwähnten Abweichungen 
sich vollkommen befriedigend erklären lassen, wenn wir den Proeess 
als Anfangsstadium einer Leukämie auffassen. Aus dem anatomi¬ 
schen Befunde spricht hiefür die Beschaffenheit von Milz- und Lymph¬ 
drüsen, ferner die Thatsache, dass das Knochenmark an den Röhren¬ 
knochen noch theilweise Fettmark geblieben ist, die Hyperplasie des¬ 
selben, also noch nicht so weite Territorien und noch nicht so hohe 
Ausbildung erreicht hat, als wir es sonst gewöhnlich finden. Diesem 
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Frühstadium entspricht dann auch die geringe Herabsetzung der Zahl der 
Erythrocyten, sowie die geringe Hyperleukocytose. Dagegen verräth sich 
klinisch die Natur der Erkrankung bereits durch das Auftreten der 
Knochenmarkselemente im Blute, trotz der noch unwesentlichen Alte¬ 
ration im Verhältnisse der Zahlen der einzelnen Elemente zu einander. 

Von wesentlichem Interesse und vollkommen von dem gewöhn¬ 
lichen Bilde abweichend sind jedoch die Veränderungen an Knochen 
und Knochenmark, wie sie sich bei der Obduction herausstellten, 
sowie die sonderbaren Gebilde im Blute der Patientin. Die eigen¬ 
tümlichen Gebilde, welche sich auf der Höhe der Erkrankung im 
Blute fanden, stellen sich als verschieden gestaltete, meist ovale, 
seltener mehr rundliche oder unregelmässige Körper dar, welche sich 
mit Kernfarbstoffen intensiv färben. Sie sind am besten mit Thionin 
nach Aether-Alkoholfixirung oder mit Hämatoiylin nach Pikrinsäure- 
Sublimat färbbar. Doch finden sie sich, wenn auch nicht so intensiv 
gefärbt, in allen panoptischen Färbungen wieder. Sie sind nicht 
homogen gefärbt, zeigen jedoch auch nicht die Structur der Mark¬ 
zellenkerne, sondern ausser einer chromatischen Membran, welche 
vielfach in Falten gelegt aussieht, grössere und kleinere, intensiver ge¬ 
färbte Klümpchen und undeutliche Stränge, welche in einer schwächer 
gefärbten Substanz eingelagert sind. (Fig. 1, Tafel XIII.) Die Grösse dieser 
Gebilde schwankt von der doppelten Grösse eines Leukocyten bis zu 
4—öfachen Länge und zweifachen Breite eines solchen. Ihre Zahl ist 
eine sehr geringe. Unter mehr als zwanzig Präparaten fanden sie 
sich nur in dreien, und zwar immer nur wenige Exemplare. 
Das färberische Verhalten derselben, ihre Structur, weisen darauf 
hin, dass sie aus Chromatin bestehen, dass sie also kolossale 
Kerne seien, deren zugehöriges Protoplasma verloren gegangen ist. 
Die aussergewöhnliche Grösse dieser Gebilde lässt nur eine einzige 
Ableitung zu. Im gesammten menschlichen Organismus gibt es nur 
eine einzige Stelle, eine einzige Zellspecies, welche so enorme Kern- 
massen produciren kann. Es sind allein die ifofoVschen Myeloplaxen, 
auch Knochenmarksriesenzellen oder richtiger Megakaryocyten genannt, 
deren Kerne eine derartige Grösse erreichen. Ich fasse also diese 
merkwürdigen Gebilde als degenerirte Kerne der Megakaryocyten auf, 
deren Protoplasma zu Grunde gegangen oder durch mechanische 
Deformation undeutlich geworden ist. Die weitere Begründung dieser 
Ansicht wird sich auch aus den weiteren Betrachtungen ergeben. 

Vergleichen wir den mikroskopischen Befund der verschiedenen 
parenchymatösen Organe mit dem Befunde im peripheren Blute, so 
ist die Uebereinstimmung eine vollkommene. Die grossen Chromatin- 
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raassen in den Capillarschlingen der Leber und der Niere sind wohl 
identisch mit den eben beschriebenen nackten ßiesenkernen. Nur 
muss bereits hier betont werden, dass in der Leber noch ein proto- 
plasmatischer Saum an einzelnen Exemplaren beobachtet werden konnte, 
während an den Exemplaren in Niere und peripherem Blute kaum 
Spuren desselben sich vorfanden. Am auffallendsten ist das Verhalten 
dieser Elemente in der Milz, in welcher sie nicht nur ungemein zahl¬ 
reich sind, sondern auch sehr wohl erhaltenes Zellprotoplasma und 
statt der klumpigen Massen oder langgestreckten Chromatinbänder 
in den übrigen Organen noch deutliche Structur und Polymorphie der 
Kerne erkennen lassen, so dass gerade die in der Milz enthaltenen 
Exemplare die Ableitung derselben vom Knochenmark und ihre 
Identificirung mit den Megakaryocyterf als zweifellos erscheinen lassen. 
Den merkwürdigen Befund am Knochenmarke selbst möchte ich an 
dieser Stelle nur in Bezug auf einen Punkt erörtern. Es ist dies die 
enorme Masse von Biesenzellen, welche sich darin finden. Die Zahl 
derselben in diesem Objecte geht weit über alles hinaus, was im lymphoiden 
Marke bei anderen Erkrankungen beobachtet wird. Es ist ja ausser 
Zweifel, dass mit der Proliferation der zelligen Elemente des Knochenmarkes 
sich auch die Biesenzellen vermehren. Da die Abstammung der 
Biesenzellen von nicht granulirten Zellen des Knochenmarkes 
(Lymphoeyten?) erwiesen ist, da ferner die Bildung von Biesenzellen 
bis zu einem gewissen Grade zum normalen Entwicklungsgänge im 
Knochenmarke gehört, ist es wohl selbstverständlich, dass mit der 
gesteigerten Action und Wucherung des Knochenmarkes auch eine 
gesteigerte Biesenzellbildung einhergeht. Doch eine so enorme Ver¬ 
mehrung derselben wie in dem beobachteten Falle, dass hunderte 
dieser Zellen in einem Gesichtsfelde erscheinen, ist meines Wissens in 
der Literatur über die Knochenmarksveränderungen bei Leukämie, speciell 
der Kiesenzellen, nicht bekannt geworden. Präcise Angaben 
über diese Verhälthisse sind in der einschlägigen Literatur überhaupt 
nicht zu ersehen. Bios Mosler 1 ') erwähnt, in einem Falle von 
Myelämie zahlreiche Kiesenzellen im Marke gesehen zu haben, doch 
muss ich annehmen, dass ein dem meinen anologer Befund wohl so 
sehr die Aufmerksamkeit der Untersucher auf sich gelenkt hätte, 
dass eine Bemerkung hierüber zu lesen wäre. Meine eigenen Ver¬ 
gleichsuntersuchungen erstrecken sich auf drei Fälle von myelogener 
Leukämie, mehrere Fälle schwerer Anämien, sowie chronischer Infecti- 
onen mit Hyperplasie des Knochenmarkes. 

In jedem der Fälle von Anämie fanden sich wohl ziemlich 
zahlreiche Kiesenzellen. Nur bei der chronischen Septikämie mit 
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hyperplastischem Milztumor war eine besonders starke Vermehrung 
derselben zu constatiren, jedoch nicht annähernd so zahlreich als in 
dem besprochenen Falle von Leukämie. Auch in den übrigen Fällen 
von Leukämie fand sich in dieser Hinsicht nichts Besonderes. 

Doch wird durch die Mengenzunahme der Megakaryocyten noch 
keineswegs ihr Auftreten im Blutkreisläufe erklärt. Während wir von 
den Leukocyten annehmen, dass sie vermöge ihrer activen amöboiden 
Beweglichkeit aus ihren Bildungsstätten in die Blutbahn einwandern, 
können wir in diesem Falle nicht davon sprechen. Allerdings wäre 
in Analogie zu den Markzellen, welche keine amöboide Beweglich¬ 
keit besitzen sollen und dennoch zu Zeiten, immer bei der Leukämie, 
in grossen Massen im Blute erscheinen,’ ein Auftreten anderer im¬ 
mobiler Elemente des Knochenmarkes nicht zu räthselhaft. Leider 
wissen wir aber über die Mobilisirung der Markzellen ebenso wenig, 
ausser man wollte den neuen Angaben Vertrauen schenken, welche 
auch den Markzellen, insbesondere bei Leukämie, eine geringe amöboide 
Beweglichkeit zuschreiben. Dann stünde eben die Auswanderung von 
Biesenzellen vollkommen isolirt da. 

Die Literatur über die Biesenzellverschleppung ist nicht gar so 
gering. Namentlich waren es Lubarsch und seine Schüler, welche 
in neuerer Zeit auf diesen merkwürdigen Vorgang viel Arbeit und 
Mühe verwendet haben. 

Die erste diesbezügliche Mittheilung stammt jedoch von J. Ar¬ 
nold ,2 ). Nach Injection von Weizengriesaufschwemmungen in die 
Blutbahn des Kaninchens finden sich 6—12 Stunden später in den 
Capillaren der Lunge neben den ein- und mehrkernigen Leukocyten 
sehr grosse ein- und mehrkernige Zellen, wie sie unter normalen Ver¬ 
hältnissen im Kaninchenblut nicht Vorkommen und von denen manche 
den grossen Zellen des Knochenmarkes hinsichtlich der Zunahme der 
chromatischen Kernsubstanz und der complicirten Anordnung der 
Kernfigur gleichen. 24—36 Stunden nach der Injection fanden sich 
im grösseren Gefässe Pfröpfe, welche neben Weizenkörnern die ver¬ 
schiedensten Zellformen, sowie Biesenzellen enthielten. In einer späteren 
Arbeit kommt Arnold l3 ) nochmals auf diese Verhältnisse zurück. 
Nach Einführung eines Eisendrahtes in das Knochenmark des Femurs 
eines Kaninchens fanden sich ausser im Knochenmark namentlich in 
Leber und Milz grössere und kleinere eisenhaltige Zellen, sowie Biesen¬ 
zellen, welche zuweilen, namentlich in der Milz, unverkennbare Zer¬ 
fallserscheinungen darboten. Arnold sieht in diesen Versuchen einen 
Beleg dafür, dass die Biesenzellen nicht passiv eingeschwemmt werden 
müssen, sondern durch eigene Aetivität in das Blut gelangen können. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



308 


Dr. Emil Schwarz. 


Digitized by 


Ausser in diesen Experimenten traten Biesenzellen auch bei künst¬ 
licher, durch Einführung enger Canülen erzeugter Respirationsnoth in 
die Blutbahn über, die schon in der unteren Hohlvene im Blute auf¬ 
zufinden waren. In grösserer Zahl fanden sie sich bei Zertrümme¬ 
rungen des Knochenmarkes. 

Ueber das Vorkommen der Riesenzellen im menschlichen Blute 
hat Aschoff'*) zuerst berichtet. Er fand solche Zellen in den Lungen- 
capillaren bei Pneumonie, Tuberculose, Erysipel, Typhus. Die Anzahl 
der vorhandenen Zellen war eine überaus wechselnde. Bei Pneumonie 
und Erysipel waren sie überaus häufig. In aufsteigender Reihe fanden 
sich dieselben bei Gehirnabscess, Knoehenfracturen, acuter Nephritis, 
Bronchopneumonie, Peritonitis, Typhus abdominalis, puerperale Pyämie, 
Eklampsie, Leukämie, Verbrennung, Pneumonie, Masern, Diphtherie, 
Cholera. Meist handelt es sich nur um Kernmassen, während von 
Protoplasma nichts zu entdecken ist. Anderweitige Befunde, wo noch 
Zellsubstanz nachweisbar war, Hessen keinen Zweifel darüber, dass es 
sich hier um Reste sehr grosser Zellen handelte, die an einzelnen 
Präparaten noch deutlich erhalten waren. 

Der Körper dieser Zellen zeigt bei Alauncarminfärbung einen 
leicht bräunlichen, mit Hämatoxylin schwach violetten Farbenton. Die 
Form der Zellen war entsprechend ihrer Lage im Gefässe eine wech¬ 
selnde. Der Zellkern zeigt genau dieselbe Anordnung der chromatischen 
Substanz, wie sie von Arnold u. A. für die einkernigen Riesenzellen 
des Knochenmarkes beschrieben wurde. Je länger der fieberhafte 
Process dauerte, um so zahlreicher waren die freien Kerne, während 
in den ersten Stadien meist wohlerhaltene Zellen angetroffen wurden. 
Auch in den Capillaren des Herzmuskels, der Niere, der Leber konnte 
Aschoff das Vorkommen dieser Zellen feststellen, jedoch viel spärlicher 
als in den Lungen, am reichlichsten noch in der Niere, wo sie zum 
Theil in den Glomerulusschlingen, zum Theil in den übrigen Capillaren 
liegen. In der Leber sieht man sie vereinzelt innerhalb der Acini. 
Jedoch muss festgehalten werden, dass nur in solchen Fällen, wo die 
Lungenembolien sehr zahlreich waren, auch in anderen parenchyma¬ 
tösen Organen Riesenkerne gefunden werden. Nie gelang es, in der 
Niere noch den zugehörigen Protoplasmaleib nachzuweisen. Aschoff 
nimmt an, dass derselbe beim Passiren der Lungeneapillaren mechanisch 
abgestreift wurde. Für eine autochthone Entstehung dieser Gebilde 
innerhalb der Blutbahn, wie Arnold ') es eventuell für möglich hält, 
findet er keinerlei Anhaltspunkte, sondern er nimmt an, dass positiv- 
chemotactische Stoffe ebenso wie auf die Leukocyten, auch auf die 
Riesenzellen einwirken und sie zu Eigenbewegungen anregen. Durch 
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active Wanderung gelangen die Riesenzellen aus dem Knochenmark in 
die Knochenvenen und werden mit dem Blutstrom ins rechte Herz 
verschleppt, in der Lunge festgehalten, wo ihr weiches Zellprotoplasma 
innerhalb der Capillaren abgestreift wird. 

Ziemlich gleichzeitig mit AschojJTs Mittheilung erschien eine 
grössere, zusammenfassende Arbeit von Lubarsch I1 ) Ober die Paren¬ 
chymzellenembolie überhaupt. Auch Lubarsch fand in zwei Fällen von 
Knochenerkrankungen Knochenmarkriesenzellen in den Lungencapil- 
laren. Im ersten Falle fanden sich in den Lungengefässen eines nach 
Hüftgelenksresection an septischer Infection Verstorbenen Zellen von 
der Grösse der Knochenmarkriesenzellen mit sechs bis zehn intensiv 
färbbaren Kernen, die central gelegen waren und von denen sich die 
protoplasmatische, mit Eosin färbbare Randzone deutlich abbob. Es 
handelt sich nach Lubarsch um Knochenraarkriesenzellen, welche wohl 
bei der Operation, ebenso wie das Fett, in die venöse Blutbahn gelangt 
waren. Ebenso konnte Lubarsch in einem Falle von Tuberculosis coiae 
et ossis ilei neben Fettembolie in den Lungen grosse mehrkernige 
Riesenzellen mit central gelegenen Kernen beobachten. Von Aschof’s 
Befunden behauptet er, dass die von diesem Autor gefundenen und als 
Knochenmarksriesenzellen gedeuteten Zellen nicht mit seinen Riesenzellen 
ähnlich sind und hält sie für embolisirte, veränderte Leberzellen.*) 

Auch Maximoto 16 ) beschäftigt sich mit dem experimentellen 
Studium der Parenchymzellembolie. Beim Kneten des graviden Uterus 
eines Kaninchens erzeugte er Placentarriesenzellembolie in den Lungen 
und fand ausserdem noch stets in bedeutender Menge Riesenzellen 
aus dem Knochenmark, in grösseren Arterien ganze Stückchen von 
Knochenmark, ja einmal sogar einen Knochensplitter! Maximotc 
führt dies auf die Art der Tödtung zurück, indem überall dort, wo 
bei der Tödtung Läsionen des Knochenmarkes strenge vermieden werden, 
Riesenzellembolien fehlen. Nach Zertrümmerung von spongiösen Knochen 
treten sowohl Riesenzellen als nackte Riesenkerne in den Capillar- 
embolien auf, während bei den spärlichen Embolien, welche sich 
normaliter finden, nur Riesenkerne vorhanden sind. Den Protoplasma¬ 
verlust verlegt Maximoto schon in das Knochenmark, woselbst an den 
Riesenzellen die bereits von M. Heidenhain 17 ) studirten Degenerationen 
ablaufen. 

*) Nack den Abbildungen Asch off"s sind die Zellen Fig. 4 wohl zweifellos 
als Knoehenmarksriesenzellen anzusehen (Phagocytose!!), auch Fig. 2 und 3 
gleichen veränderten Riesenzellenkernen vollkommen, wie ich nach meinen eigenen 
Beobachtungen annehmen kann. Uebrigens hat Lubarsch später seine Ansicht 
rectificirt und die AschofT schon Zellen als Riesenkernzellen aus dem Knochenmark 
bestätigt. 
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Demgegenüber betont Lubarsch, dass beim Menschen wenigstens 
Knochenmarkgewebsembolie und ihre Folgen nur dann gefunden werden, 
wenn Parenchymzellenembolien und ihre Folge sich mit Erschütterungen 
des Knochenmarkes combinirten, während bei alleiniger Erschütterung 
des Knochenmarkes sowohl beim Menschen, wie beim Kaninchen diese 
Embolie ausbleibt. Injicirt man Parenchymbrei (Leber-Thymus) in die 
Blutbahn eines Kaninchens, so erhält man mit Sicherheit Riesenzell¬ 
embolien. »Dass bei der Knochenmarksembolie der Kaninchen der 
rasche und vollständige Zerfall des injicirten Gewebes und die dadurch 
freiwerdenden chemischen Stoffe eine besondere Bedeutung haben, geht 
auch daraus hervor, dass wir bei Injection von Knorpelzellen oder 
Stückchen amyloider Organe sowohl Leukocytose wie Knochenmark¬ 
zellen und Knochenmarkgewebsembolie vermissten.« Die Knochen¬ 
markgewebsembolie kommt also in der Regel bei Menschen und Thieren 
ohne Continuitätstrennung des Knochens zu Stande. 

Foh, welcher sich eingehend mit den Structurverhältnissen der 
Megakaryocyten des Kaninchens beschäftigt, beschreibt die Verände¬ 
rungen derselben im Gefolge von schweren Staphylococcusinfectionen 
und konnte bei solchen Thieren auch Riesenkernerabolien in den Lungen- 
capillaren nachweisen. Auch bei Inanition, endovenöser Injection von 
Lecithin, Milch, Diplococcenculturen, sowie bei Verbrühung konnte er 
diesen Vorgang beobachten. Foh meint, dass man diese Erscheinung 
durch irgendwelche Ursache hervorbringen kann, welche eine schwere 
Störung des Kreislaufes im Knochenmark erzeugt und das Protoplasma 
der Megakaryocyten alterirt, ja sogar bei normalen sowie trächtigen 
Thieren, bei denen das Knochenmark, besonders in seinen centralen 
Theilen, alterirte freie Kerne enthält, welche von der Rückbildung 
früherer Riesenzellen herstammen, kann die Riesenkernembolie ver¬ 
einzelt gefunden werden. Ueber den Mechanismus der Ausschwemmung 
spricht Foh keine Ansicht aus. Doch scheint, da er ja den Proto¬ 
plasmaverlust ins Knochenmark verlegt, in schweren Circulations- 
störungen die Causa movens für die Riesenzellembolie sieht, eine 
mechanische Ausschwemmung wohl annehmbar. 

Eine Dissertation von Scheven über Riesenzellembolien war mir 
leider nicht zugänglich. 

Lengemann ,8 ) wendet sich gegen Aschoff’s Ansicht, dass die 
Riesenkerne durch Abstreifen des Protoplasmas aus den Riesenzellen 
entstehen. Lengemann findet, dass schon im Knochenmark Degene- 
rationsprocesse an den Riesenzellen ablaufen, die zu Verlust des Zell¬ 
protoplasmas und Ausbildung der »Riesenkerne« — so nennt er die 
fraglichen Gebilde zum Unterschiede von den »Riesenzellkernen« im 
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nicht degenerirten Zustande — führen. »Die Kiesenkerne sind also 
nur Reste von degenerirten Kiesenzellen, es sind blos Zellleichen.« 
Sie finden sich im Knochenmark eines jeden Kaninchens, auch des 
Menschen, in beträchtlicher Zahl. Ihnen gleichen die Emboli in den 
Lungencapillaren vollkommen. Auch findet man in grösseren Aesten 
der Lungenarterien schon freie Kerne, was einer Entstehung derselben 
durch Abstreifen des Protoplasmas widerspricht. Es kommen also die 
Kiesenkerne als solche zur Verschleppung und kann also bei diesen 
Zellleichen nicht eine active Wanderung, sondern nur eine passive 
Ausschwemmung die Ursache ihres Uebertrittes in die Blutbahn sein. 
Lengemann sieht daher in einer Veränderung der Circulationsverhält- 
nisse des Knochenmarkes, in einer vermuthlichen hochgradigen Hyper¬ 
ämie die Bedingungen der Ausfuhr der Riesenkerne. Injicirt man 
Leber-, Nieren-, Struraabrei in die Peritonealhöhle des Kaninchens, 
oder ziinmtsaures oder cantharidinsaures Natron oder Staphylococcen- 
aufschwemmungen in Ohrvene oder Bauchhöhle, so kann man mit 
Sicherheit Riesenkernembolien erzielen. Bei allen diesen Versuchen tritt 
eine enorme Hyperämie, eine Auflockerung und Erweichung des 
Knochenmarkes ein und kann man im Schnittpräparate das Uebertreten 
der Riesenkerne in die Blutlacunen verfolgen. In dieser Erweichung 
des Knochenmarkes ist also die wesentliche Bedingung der Riesen¬ 
kernembolie zu suchen. 

In einer späteren zusammenfassenden Arbeit sucht Lengemann n ) 
die Bedingungen genauer zu fixiren, welche im Knochenmark die 
Riesenkerne rfaobilisiren, und findet, dass eine plötzliche starke Aus¬ 
wanderung von Leukocyten zu diesem Vorgang in causaler Beziehung 
stehe. Lengemann’s Vorstellungen über den Bau des Knochenmarkes 
sind hiebei massgebend. Er nimmt als sicher an, dass die arteriellen 
und venösen Gefasse des Markes nicht direct durch ein geschlossenes 
Capillarnetz miteinander communiciren. Die kleinen Arterien gehen 
wohl zunächst in echte Capi llaren über, diese hören aber nach kurzem 
Verlaufe auf, als solche zu existiren. Ihre Wandung wird zu einer 
dünnen Membran, die nur ab und zu noch einen Kern aufweist und 
sich dann ganz verliert. Gleichzeitig erweitert sich das Lumen der 
Capillare und der Blutstrom gelangt in ein breites, zum grossen Theil 
jedoch durch verschiedene zeitige Elemente ausgefülltes Bett. Diese 
Zellen lassen sich nicht einfach wegschwemmen, sei es, dass sie sich 
gegenseitig stützen oder auch locker miteinander Zusammenhängen. 
Das Blut bewegt sich daselbst gleichsam durch ein zelliges Filter. 
Dort, wo wenige Parenchyinzellen liegen, sammelt sich das Blut zu 
kleinen Rinnsalen, es bilden sich wandungslose Bluträume, welche 
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wieder allmälig in die venöse Capillare übergehen. De norma nimmt 
nun der Blutstrom nur die reifen Elemente mit sich. Bei cbemotacti- 
schen Reizen gerathen jedoch die Leukocyten in amöboide Bewegung, 
sie lösen sich von der Umgebung los und gleiten in den Blutstrom. 
>Der Platz, den die Wanderzellen verlassen, wird frei fürs Blut, je 
mehr Zellen auswandern, desto breiter werden die Rinnsale; so bespült 
das Blut wieder neue Zellen, auch diesen bietet sich Gelegenheit, 
nachzuschwimmen.« Bei starken und länger wirkenden Reizen geräth 
rasch eine grosse Zahl von Zellen in Bewegung, der ohnehin schon 
lose Zusammenhang auch der zwischenliegenden sesshaften Elemente 
wird gelockert, die erweiterten Strombetten verbinden sich miteinander, 
die Zellcomplexe werden immer loser und endlich als solche in die 
Blutbahn geschwemmt So gelangen auch die kernhaltigen rothen 
Blutkörper sowie die Riesenzellen ins Blut. Diesen Vorgang belegt 
Lengemann mit dem Namen »Myelokinese«. 

Wenn also die Riesenzellen des Knochenmarkes in Bezug auf 
ihren Uebertritt in den Kreislauf nicht allein stehen, sondern wie die 
Parenchymzellen verschiedenster Organe in den Kreislauf gelangen 
und in den Lungencapillaren festgehalten werden, so stehen sie doch 
insoferne isolirt, als die Zerstörung des Organes durch traumatische 
Einwirkung, welche für die Parenchymzellen anderer Organe als 
wesentliche Bedingung erscheint, hier nicht ausschlaggebend ist, dass 
also weder Zerstörung der Knochen, noch directe Knochenerkrankungen 
mit Eröffnung der Markhöhlen zur Riesenzellerabolie nothwendig sind. 
Die angeführten Experimente Amold’s , bei welchen Knochen- oder 
Markinsulte durch Fremdkörper gesetzt worden sein könnten, sowie 
diejenige von Lubarsch, in welchen Gewebspartikel in die Blutbahn 
injicirt wurden, möchte ich hier nicht so sehr in Betracht ziehen, da¬ 
gegen zeigen Aschoff's Beobachtungen und Experimente (Verbrühung), 
sowie Lengemann’s intraperitoneale Injectionen von Organbrei und 
chemischen Substanzen einwandsfrei, dass eine directe mechanische 
Läsion des Markes zur Riesenzellembolie nicht Vorbedingung sei. 
Wesentliche Differenzen finden sich dagegen in Bezug auf die Erklä¬ 
rung des Modus des Austrittes von Rieseuzellen, indem die einen — 
Arnold, Aschoff, zum Theil auch Lubarsch — eine active, durch 
chemische Substanzen bedingte Emigration annehmen, die anderen — 
Maximoto, Lengemann — eine passive, sei es durch Trauma oder 
Wirkung der hämodynamischen Verhältnisse bedingte Ausfuhr dieser 
Elemente behaupten. Die eingehenden Untersuchungen Lengemann’s 
enthalten wohl insoferne eine geschlossene Beweiskette, als sie zeigen 
sollen, dass 1. nur in ihrem Zusammenhänge gelockerte Zellleichen in 
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die Blutbahn übertreten, 2. die rein mechanische Bedingung der hyper- 
ämischen Auflockerung, die anatomische Eigenthümlichkeit des 
Knochenmarkes, dass seine Zellstränge sich auch de norma schon 
direct in die Blutlacunen fortsetzen, genügen, um das Zustandekommen 
der Biesenkernembolien geuügend zu erklären. 

Demgegenüber muss hervorgehoben werden, dass sowohl Arnold 
als Aachoff, als Maximow und auch Lubarsch selbst nicht nur »Zell¬ 
leichen«, »Biesenkerne« in der Blutbahn vorfanden, dass auch in 
meinem Falle wohlausgebildete Biesenzellen in der Leber und nament¬ 
lich in der Milz vorhanden waren. Andererseits finden sich in den 
Angaben Aachoff'8 eine Beihe von Fällen, bei welchen eine Auflocke¬ 
rung des Knochenmarkes in Lengemann’s Sinne nicht anzunehmen 
ist. Auch in meinem Falle nicht, wo Sklerosirung des Markes 
bestand. 

Ich habe es deshalb für nothwendig gehalten, sowohl das nor¬ 
male Verhalten der Biesenzellen, als die Vorgänge bei deren Embo- 
lisirung zu prüfen, um aus eigener Anschauung über diese Verhältnisse 
urtheilen zu können. 

Im normalen Knochenmarke des erwachsenen Kaninchens (Femur- 
diaphyse) liegen die Biesenzellen in grosser Zahl in den Zellbrückeri 
zwischen den Fettareolen, namentlich in den Bandpartien des Mark¬ 
querschnittes. Auf ihre Charakteristik näher einzugehen, halte ich an 
diesem Orte für überflüssig. Durch zahlreiche Arbeiten Arnold! 8 , ,2 ) so¬ 
wie durch M. Heidenhain 11 ) haben die morphologischen Eigentüm¬ 
lichkeiten dieser Gebilde genaue Auseinandersetzung erfahren. Von 
Wichtigkeit ist hier nur die Beobachtung Heidenhain’s über die 
Schichtung ihres Protoplasmas und die Veränderung desselben im 
Verlaufe des Zelllebens. Heidenhain unterscheidet drei Schichten und 
weist darauf hin, dass die Schichtung des Zellprotoplasmas der Myelo- 
plaxen im Zusammenhang mit etwaigen physiologischen Functionen 
dieser rätselhaften Elemente stehe, dass sie etwa als einzellige Eiweiss¬ 
drüsen aufzufassen wären, welche Schichten ausbilden, die später 
gleichsam als Secret dieser Zellen wieder abgegeben werden, zur 
weiteren Verwendung im Organismus. Demgegenüber möchte ich be¬ 
tonen, dass nicht nur der Verlust der äussersten Schichte, sondern 
die Bückbildung der ganzen Zelle zu den physiologischen Vorgängen 
gezählt werden muss, und ich stimme hierin vollkommen den exacten 
Angaben Lengemann’s zu. Die intimeren Vorgänge dieses Processes 
stellen sich folgendermassen dar: 

Die ausgebildeten Exemplare zeigen die Form, wie sie Heiden¬ 
hain beschrieben hat, grosse Protoplasraamassen mit zwei- bis drei- 
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schichtigem Protoplasma, welches durch feine Fäden mit der Umgebung 
in Verbindung steht. Der Kern ist eine Hohlkugel mit Pyrenocoel und 
Canälen. Vielkernige Riesenzellen konnte ich, wie Heidenkain, beim 
Kaninchen nicht entdecken und muss mich dessen Ansicht anschliessen, 
dass die anscheinend mehrkernigen Myeloplaxen blos Kernabschnitte 
enthalten, welche bei dem eigenthQmlichen buchtigen und lappigen 
Bau des Kernes leicht zusammenhanglose Kernstücke umfassen, die 
dann eine mehrkernige Zelle vortäuschen. Der Kern selbst zeigt eine 
chromatische Kernmembran und ein weitmaschiges Netz fadig-körnigen 
Chromatins. Am schönsten ist selbes entweder nach Fixirung in 
Flemmintfsehet Lösung und Saffraninfärbung oder nach Formolfixirung 
durch die von Arnold angegebene Combination von Heidenkain’s eher 
Eisen-Hämatoxylinfärbung und Nachbehandlung mit Anilinfuchsin- 
Pikrinsäure darzustellen. Die noch strittigen Verhältnisse betreffend 
Arnold’8 indirecte Fragmentirung und Segmentirung kommen hier 
nicht in Betracht. Wichtig sind für unsere Zwecke blos diejenigen 
Kern Veränderungen, welche zum Protoplasmaverluste in enger Bezie¬ 
hung stehen. Die einschlägigen Beobachtungen sind sehr gut an 
Präparaten, welche genau nach Heidenhain’s Angaben hergestellt 
Werden, anzustellen, viel sinnfälliger werden sie jedoch an Objecten 
aus Flemming's Chrom-Osmium-Essigsäure-Gemisch mit Saffranin¬ 
färbung. Es ist zwar, der aufhellenden Eigenschaft dieses Fixirungs- 
mittels gegenüber der Zellsubstanz, die Schichtung nicht so klar zu er¬ 
kennen wie an Sublimatpräparaten, doch sind die verschiedenen 
Stadien der Metamorphose der Zellsubstanz zugleich mit den Kern¬ 
veränderungen äusserst klar zu erkennen und lässt sich so der Paral¬ 
lelismus der Veränderungen der beiden Zellbestandtheile an einem und 
demselben Präparate vorzüglich verfolgen. Die ausgebildete Riesenzelle 
zeigt ein helles,’ durchsichtiges Protoplasma und eine sehr deutliche 
Chromatinstructur des Kernes. Die schon von Arnold hervorgehobene 
Eigenschaft der Riesenzellkerne, dass sich ihr gesammter Kernsaft 
leicht und intensiv tingire, trifft meiner Ansicht nach für die völlig 
ausgebildeten, noch nicht veränderten Riesenzellen nicht zu. Es ge¬ 
lingt an den grossen Exemplaren mit vollkommen hellem Protoplasma 
die Differenzirung der einzelnen Kernbestandtheile ganz leicht. Die 
jungen Riesenkerne zeigen, mit Ausnahme des fehlenden Pyrenocoels. 
ganz dieselben Eigenschaften — helles Protoplasma, heller Kern mit 
deutlichem, weitem Chromatingerüst, welches vielleicht mehr Zusammen¬ 
hang aufweist, als das der pyrenocoelen Kerne. Die diffuse Färbung 
der Kerne, wie sie Arnold erwähnt, geht immer mit gewissen Ver¬ 
änderungen des Protoplasmas einher und wäre sie daher vielleicht 
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schon als Beginn einer Hyperchromatose oder Chromatolyse aufzu¬ 
fassen. Unter den grössten Exemplaren finden sich in jedem Quer¬ 
schnitte einige Zellen, welche ein etwas dünkleres, mehr opakes Proto¬ 
plasma besitzen und zugleich einen solchen, mehr diffus gefärbten 
Kern aufweisen, sonst aber noch völlig die Form der vollkommenen 
Biesenzellen aufweisen. Selbst die Centrosomen lassen sich noch an 
solchen Exemplaren aus Formol oder Sublimat, gewöhnlich in einer 
centralen Gruppe gelegen (siehe bei Heidenhain , 1. c.), nachweisen. In 
anderen Exemplaren nimmt die Opacität des Protoplasmas zu, zugleich 
wird letzteres schmäler und verliert die fädigen Fortsätze und am 
Kern zeigen sich bereits deutliche Gestaltverähderungen. Das Pyrenocoel 
wird kleiner, der Kern schrumpft zusammen, seine Färbung wird in¬ 
tensiver und diffuser. Beide Veränderungen, sowohl des Kernes, als 
des Protoplasmas, gehen parallel immer weiter. Die Zellsubstanz wird 
immer schmäler und dQnkler, schliesslich sogar chromatophil. Der 
Kern schrumpft immer mehr, seine Färbung wird immer intensiver 
und diffuser und er macht dann mehr den Eindruck einer dicken, 
chromatischen, vielfach gefalteten Membran. Endlich verschwindet 
auch der letzte Rest von Protoplasma und ein freier Chroraatinklumpen 
— ein »Biesenkern« — bildet das Ueberbleibsel der Biesenzelle. Im 
weiteren Verlaufe wird der Kernrest noch mehr umgestaltet, er ge¬ 
winnt mehr die Form eines Tropfens, welcher endlich in viele kleinere 
Tröpfchen zerfällt und so wohl der Resorption anheimfällt. Ich glaube, 
dass diese Befunde wohl im Wesentlichen mit Lengemanrls Mitthei¬ 
lungen öbereinstimmen. 

Diese Veränderungen laufen sowohl im normalen Thiere, als 
auch unter pathologischen Bedingungen an den Biesenzellen des 
Knochenmarkes ab. Da wir es in den Biesenzellen mit einer typisch 
wiederkehrenden Bildung zu thun haben, da diese Metamorphose sich 
stets an den Riesenzellen zeigt, muss sie als physiologischer Process be¬ 
zeichnet werden. Die einmal von Loeicit 9 ) ausgesprochene Meinung, dass 
die Riesenzellen selbst Degenerationsproducte seien, wird wohl nicht auf¬ 
recht zu erhalten sein. Auch im menschlichen Knochenmark sind 
diese Metamorphosen der Biesenzellen deutlich zu verfolgen, doch be¬ 
steht ein geringer Unterschied insoferne, als ein vollkommener Proto- 
plasraaverlust seltener einzutreten scheint, indem selbst total ver- 
schrumpfte Kernmassen noch häufig einen namentlich bei Eosinfärbung 
erkennbaren Rest der Zellsubstanz nachweisen lassen. Doch finden sich 
auch ganz die gleichen Endstadien wie beim Kaninchen bis hinab zu 
den chromatischen Tropfen. Es kann also, wie Lengemann nachdrück- 
lichst betont, in dieser Ausbildung freier Chromatinmassen der »Biesen- 
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kerne« allein die Ursache zu deren Transport in die Blutbahn, zu 
deren Embolisirung nicht gesucht werden, da ja sonst auch das nor¬ 
male Blut solche Elemente führen müsste. Die pathologischen Beob¬ 
achtungen am Menschen, welche bis jetzt vorliegen, gestatten auch 
keine weiteren Rückschlüsse auf die zu Grunde liegenden Bedin¬ 
gungen. 

Lubarsch ’ sowie auch Lengemann 8 Angaben über experimentelle 
Erzeugung von Riesenzellembolie beim Kaninchen schienen mir also 
deshalb nachahmenswerth, einerseits um die mit Riesenzellverschlep¬ 
pung einhergehenden Knochenmarksveränderungen mit denen in meinem 
Falle von Leukämie vergleichen zu können, andererseits um über den 
Mechanismus derselben vielleicht Näheres zu erfahren. Die beiden 
Autoren geben an, mit Sicherheit Riesenzellembolie in die Lungen- 
capillaren zu erzielen. 1. Mit intraperitonealer und intravenöser Injec- 
tion von Leberbrei. 2. Bei septischen Processen. 3. Bei Injection von 
gewissen chemischen Stoffen, wie z. B. zimmtsaures Natrium. 

Ich habe nun alle diese Versuche wiederholt: 

Versuch I. 

Injection von Leberbrei eines normalen Thieres in die Peritoneal¬ 
höhle eines Kaninchens mittelst Injectionsspritze (2 cm 3 ). Das Thier 
wurde sieben Stunden später getödtet. 

Obductionsbefund: Negativ, nur in der Gegend des Pankreas 
einige Reste von Leberbrei. 

Knochenmark: Leicht geröthet, nicht erweicht. Mikroskopisch: 
Fettareolen noch zahlreich erhalten. Die Zellbrücken jedoch breiter als 
bei einem normalen Thiere. Das Mark deutlich hyperämisch, die Peri¬ 
pherie sehr zellreich. An zahlreichen Zellbrücken scheint die Ver¬ 
breiterung nicht so sehr durch die Menge der Zellen, als durch Zu¬ 
nahme der Grundsubstanz, welche homogen, oft wie gequollen aus- 
sieht, bedingt zu sein. Die Riesenzellen sehr zahlreich in den Rand¬ 
partien, weniger gegen die Mitte zu. Mitosen an den Knochenraark- 
zellen zahlreich, verschieden gross. Pluripolare und Riesen-Mitosen vor¬ 
handen. 

In den Lungen keine Riesenzellembolien aufzufinden. 

Versuch II. 

Wie voriger. Es wurde etwas mehr Leberbrei injicirt. 

Obductionsbefund negativ. Knochenmark des Femurs kaum 
geröthet. 
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Mikroskopisch: Das Knochenmark zeigt nur ganz geringe 
Zellverraehrung in den Randpartien. In den Lungen keine Riesenzell¬ 
embolien. 


Versuch III. 

Einem Kaninchen werden 5 cm 3 Brei von der Leber des Thieres II 
durch eine Laparatomiewunde mittels Pipette in die Bauchhöhle in- 
jicirt. Tödtung 24 Stunden nach der Operation. 

Obduction: Ausser einer äusserst intensiven Hyperämie und 
Erweichung des Knochenmarkes kein Befund. 

Mikroskopisch: Das gesammte Fett am Querschnitte des 
Knochenmarkes verschwunden. Die Capillaren des Markes sehr er¬ 
weitert, stark mit Blut gefüllt, das ganze Mark auch ausserhalb der 
Capillaren intensiv mit rothen Blutkörperchen durchsetzt, welche theils 
den Eindruck von Hämorrhagien machen, theils in das Markgewebe 
infiltrirt erscheinen. Die Riesenzellen zahlreich in den verschiedensten 
Entwickelungs- und Degenerationsstadien. Zahlreiche Mitosen der 
Markzellen. In grösseren Venenquerschnitten finden sich zwischen 
anderen Formelementen des Blutes freie Riesenkerne. 

In den Lungencapillaren ziemlich zahlreich riesige Chromatin- 
pfröpfe von länglicher Gestalt. In grösseren Gefässchen zwischen 
anderen Formelementen (mitotische Leukocyten!) auch freie Riesen¬ 
kerne in verschiedener Gestalt. 

Versuch IV. 

Wie Versuch III. Das Thier während der ersten zwölf Stunden 
verendet. 

Das Knochenmark etwas erweicht und geschwellt. Mikro¬ 
skopisch bietet es nur geringe Veränderungen. In den Lungencapil¬ 
laren keine Riesenzellembolie. 

Versuch V. 

Injection einer Aufschwemmung virulenter Streptococcen. 

Das Knochenmark geröthet und geschwellt. Mikroskopisch: 
Fettmark geschwunden, das sehr zellreiche Mark zeigt jedoch keines¬ 
wegs eine dichte Lagerung von Zellelementen, sondern auffallend 
reichliche, homogene, gequollene Grundsubstanz zwischen den Zellen 
und Zellhäufchen (Oedem), Riesenzellen ziemlich zahlreich. Mitosen 
vorhanden. Doch überwiegen sowohl an Mark- wie Riesenzellen die 
Degenerationserscheinungen. 
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Versuch VI und VII. 

Injeetion von zimmtsaurem Natrium (1 und 3c»i 3 concentrirte 
Lösung). 

Beide Versuche blieben vollkommen negativ. 

Versuch VIII. 

Intravenöse Injeetion einer Aufschwemmung von Leberzellen in 
die Jugularis. Tödtung nach 24 Stunden. 

Das Knochenmark hyperämisch, sehr zellreich und ödematös. 

In den Lungencapillaren keine Riesenzellembolien. 

Ich scheine also nicht so glücklich in der Erzielung von Riesen¬ 
kernembolien gewesen zu sein, als Lubarsch oder Lengemann. Eigentlich 
positiv war nur Versuch III. Versuch VIII zeigte wohl schwere Knoehen- 
iüarks Veränderungen, doch keinerlei Riesenkernembolien. Die Ursache 
für den Misserfolg von Versuch I und II liegt wohl in der Methode. 
Die Injeetion mittels Pravaz scher Spritze ist bei solchen breiartigen 
Substanzen schwierig trotz weiter Canülen, und mag wohl zu wenig 
injicirt worden sein. Deshalb habe ich die Versuchsanordnung dahin 
abgeändert, dass der Parenchymbrei mittels Pipette durch eine 
Laparotomiewunde injicirt wurde, und thatsächlich stellte sich in Ver¬ 
such III der Erfolg ein. Warum Versuch IV negativ ausfiel, vermag 
ich nicht zu unterscheiden. Ich finde im Versuchsprotokolle »Darm¬ 
vorfall« bei der Operation angemerkt. Das Thier starb auch während 
der nächsten Stunden, vielleicht liegt in dem durch eine schwere In- 
fection etwa bedingten frühen Tode des Thieres der Grund für den 
Misserfolg des Experimentes. Versuch VIII (intravenöse Infection) zeigte 
wohl Knochenmarks Veränderungen, doch keine Embolien. Da ich die 
Vorsicht gebrauchte, stets mehrere und grössere Stücke der Lungen 
zu conserviren und nach der grössten Fläche zu schneiden, glaube 
ich nicht, dass mir etwaige Embolien entgangen sein könnten. Das 
Suchen nach denselben gehört wohl zu den mühseligsten und lang¬ 
wierigsten Geduldproben, allein ich habe hierin nicht gespart 
und glaube gewiss zu sein, dass in den als negativ bezeichneten 
Fällen keine Unterlassung begangen wurde. Dass das Knochenmark 
auf die Injeetion von Parenchymbrei reagirt, ist auch nach meinen 
Versuchen sicher. Das Knochenmark der reagirenden Thiere zeigt im 
Vergleiche mit Normalthieren folgende Merkmale: 1. Schwund des 
Fettmarkes, Umwandlung derselben in Zellmark. 2. Das Auftreten 
enormer Hyperämie und zahlreicher Hämorrhagien innerhalb des 
Markes. Die Myeloplaxen scheinen weder vermehrt, noch vermindert 
zu sein, soweit sich dies bei verschiedenen Markquerschnitten schätzen 
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lässt. Eine Zählung derselben ist bei dem ungleichen Areal und Zell¬ 
reichthum schon bei normalen Thieren unverlässlich und nichts be¬ 
weisend. Dagegen war ein Vergleich der Zahlen von protoplasmafiihrenden 
und freien Biesenkernen eher durchführbar und verspricht eher einen 
Einblick in die Verhältnisse, wie dies in Lengemann’s letzter Mit¬ 
theilung über diesen Gegenstand ebenfalls geschehen ist. Doch weichen 
meine Zahlen sehr erheblich von denen Lengemann's ab. 

Ich zählte in mehreren Schnitten 

beim Normalthiere: auf 131 protoplasmaftihrende Biesenzellen 
81 freie Kerne, also 62% und 38%; 

bei Versuch III: auf 89 protoplasmaführende ßiesenzellen 36 
freie Kerne, also 70% und 30%; 

bei Versuch V: auf 41 protoplasmaftihrende Biesenzellen 31 
freie Kerne, also 57% und 43%. 

Es ist also in Versuch III trotz percentueller Abnahme der 
degenerirten Zellen zu Biesenkernembolie gekommen, bei Versuch V 
trotz percentueller Zunahme dieselbe ausgeblieben. In dem Zustande 
der Biesenzellen selbst scheint also die Ursache nicht gelegen zu sein. 

Dagegen fällt die Hyperämie viel stärker ins Auge, insbesondere 
in dem positiven Versuche III, wo das Knochenmark nicht nur von 
strotzenden Gefässen durchsetzt, sondern direct mit rothen Blutkörper¬ 
chen überschwemmt, wie ein Schwamm mit Blut vollgesogen ist. 
Kleinere und grössere Häraorrhagien wechseln mit Stellen, in welchen 
die Blutkörperchen wohl noch in präformirten Bahnen zu liegen 
scheinen, die aber direct in die Zellreihen des Markes übergehen. 
Die Biesenzellen und Biesenkerne liegen an manchen Stellen direct 
am Bande der Lacunen, theils ragen sie in solche hinein. Auch 
linden sich Stellen, wo das Knochenmarkgewebe von dem Blutstrome 
wie zertrümmert erscheint, es liegen dann ganze Zellinseln mitten 
zwischen den Erythrocyten, freilich noch durch Bindegewebsfibrillen 
mit dem Knochenmarksgewebe in continuirlicher Verbindung. An 
einzelnen Querschnitten der centralen Knochenmarksvene lassen sich 
Biesenkerne bereits im Blutstrome nach weisen. Präparate von Versuch 
V und VIII zeigen wohl die Umwandlung des Fettmarkes in Zell¬ 
mark und starke Hyperämie, jedoch lange nicht in dem Grade als 
in Versuch III. Ich muss also Lengemann wohl vollinhaltlich bei¬ 
pflichten, das gerade die Auflockerung des Knochenmarkes durch die 
hämorrhagische Infiltration das Ausschlaggebende bei dieser Versuchs¬ 
anordnung ist, dass die Biesenkernverschleppung hier in mechanischen, 
nicht wie Lubarsch gemeint hat, in chemotropischen Einflüssen zu 
suchen ist. 
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Dieser Anschauung ist auch Lengemann deshalb beigetreten, weil 
seiner Ansicht nach nur »Zellleichen«, die freien »Biesenkerne« zur 
Bmbolisirung gelangen, auf welche chemotropische Einflüsse kaum 
wirksam sein dürften. Dem möchte ich insoferne nicht ganz bei¬ 
stimmen, als ich innerhalb der Centralvene des Femurmarkes noch 
Riesenzellen, freilich nur ganz vereinzelt, gefunden habe. An ein 
artiflcielles Hineindrängen durch die Manipulation beim Herausnehmen 
und Fixiren des Knochenmarkes oder beim Schneiden lassen die be¬ 
treffenden Bilder nicht denken. Andererseits ist es bei der Structur 
der Biesenzellen des Kaninchens sehr leicht verständlich, dass die¬ 
selben fast nur in degenerirtem Zustande in die Blutbahn gelangen. Die 
'ntacte Riesenzelle ist nämlich, wie dies Arnold bereits eingehend 
beschrieben hat, mit zahlreichen feinen Fortsätzen ausgestattet, welche 
sich weit zwischen die umliegenden Leukocyten erstrecken und mir 
den Eindruck machten, als ob die Zelle durch dieselben mit dem 
Stützgewebe des Markes gleichsam verankert wäre. Beim Altern der 
Zellen rundet sich ja das Protoplasma derselben ab, die Fortsätze ver¬ 
schwinden, der Contour der Zelle wird schärfer, endlich liegen die 
Riesenkerne in Lücken des Gewebes. Dass also diese letzteren bei der 
hämorrhagischen Auflockerung des Markes leicht, die ersteren schwer 
oder gar nicht lostgelöst und ausgeschwemmt werden, ist wohl ver¬ 
ständlich. 

Der bereits bei der Besprechung der einschlägigen Angaben 
hervorgehobene Unterschied, der zwischen einzelnen Beobachtungen, be¬ 
züglich der Riesenkern- und Riesenzellembolie in den verschiedenen 
Fällen sofort auffällt, wird also durch diese Untersuchungen nicht 
behoben. Insbesondere stimmen die Angaben für den Menschen nicht 
mit den Lengemann’sehen Ergebnissen überein. Sowohl Aschoff, als 
Maximow, als Lubarsch finden wohlausgebildete Riesenzellen neben 
Riesenkernen. Freilich sind in den Fällen Lubarsch ’ Insulte der 
Knochen vorhanden gewesen. Doch ist dies bei den ersteren Angaben 
nicht der Fall. Ebensowenig können die Zellen in meinem Falle als 
»Zellleichen« bezeichnet werden, da sie namentlich in der Milz noch 
die typische Form der Myeloplaxen mit dem pyrenocoelführenden 
Kerne zeigen. Nur dort, wo sie in enge Capillarschlingen eingeschlossen 
sind, wie namentlich in der Niere, machen sie den Eindruck proto¬ 
plasmafreier Chromatinpfröpfe, doch kann stets bei genauerer Unter¬ 
suchung an einem oder dem anderen Punkte der Kernmasse ein 
Protoplasmarest nachgewiesen werden. Allerdings kommt hier noch 
ein besonderer Umstand in Betracht. Meine Untersuchungen über das 
Verhalten der Riesenzellen im menschlichen Knochenmarke haben mir 
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nämlich zum Unterschiede von dem Verhalten der Kaninchenriesen¬ 
zellen ergeben, dass wohl auch hier eine Degeneration der Zellen statt 
hat, doch mit dem Unterschiede, dass es nur in den allerseltensten 
Fällen zur Bildung von Riesenkernen mit vollkommenem Protoplasma¬ 
verluste kommt. Die Kerne verändern sich, verlieren ihr Pyrenocoel, 
werden diffuser färbbar, endlich gleichen sie chromatischen Klumpen, 
fast immer jedoch ist das Protoplasma der Riesenzelle noch als mehr 
weniger schmaler, mit Eosin färbbarer, homogener Saum vorhanden. 
Es könnten also ganz wohl auch Emboli, welche neben dem chroma¬ 
tischen Klumpen ein Protoplasma erkennen lassen, als »Zellleichen« 
im Sinne Lengemanris aufgefasst werden. Doch glaube ich nicht, dass 
Exemplare, wie die in der Milz meines Falles gefundenen, eine solche 
Bezeichnung rechtfertigen würden. Ich verweise auf die oben ge¬ 
gebenen Beschreibungen und Abbildungen. Als besonders wichtig 
möchte ich hervorheben, dass einzelne Exemplare in der Milz noch 
Phagocytose zeigten. Allerdings ist nicht festzustellen, ob sie schon 
mit Einschlüssen belaflen aus dem Knochenmark hinaustransportirt 
wurden oder erst in der Milz ihre phagocytische Thätigkeit entfaltet 
haben. Keinesfalls aber können solche Exemplare als todte, degenerirte 
Zellleichen erklärt werden. Zu bemerken wäre allerdings, dass an 
manchen Exemplaren in der Milz Degenerationserscheinungen auf- 
treten, welche am ehesten als Chromatolyse bezeichnet werden können. 
Die Kerne werden diffuser gefärbt, sie verlieren ihre chromatische 
Structur, so dass sie mehr homogenes Aussehen annehmen; in anderen 
Exemplaren finden sich neben diesen grössere Chromatintröpfchen, 
wobei die Kernmembran schwächer färbbar wird. Endlich finden sich 
grosse Protoplasmamassen innerhalb der Milzlacunen, welche unregel¬ 
mässig verstreute grössere und kleinere chromatische Tropfen ent¬ 
halten, dagegen keine Spur der ehemaligen Kernmembran aufweisen. 
Da solche Veränderungen an dem physiologischen Standorte der 
Myeloplaxen nicht auftreten, bin ich geneigt, diese Erscheinung als 
einen am Orte der Embolisirung sich vollziehenden Degenerations- 
process aufzufassen. Die Versuchsergebnisse Lengemann’s und meine 
Bestätigung derselben lassen also jedenfalls schon in dieser Beziehung, 
die Embolisirung lebender Zellen, keine Analogisirung mit dem vor¬ 
liegenden Falle zu. 

Beobachtungen über das Auftreten von Myeloplaxen im Blute 
und den Organen bei Leukämie sind äusserst spärlich. Wenn man die 
kurze Notiz Ehrlich’s (1. c. S. 53): »Ausserdem findet man aber, be¬ 
sonders im leukämischen Blut, vereinzelt Zellen von besonders grosser 
Art, über deren Deutung und Zugehörigkeit wir bisher im Unklaren 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



322 


Dr. Emil Schwarz. 


Digitized by 


sind,* auf Knochenmarkriesenzellen beziehen will, so sind die An¬ 
gaben über das Vorkommen derselben im klinischen Blutpräparate er¬ 
schöpft. Ich glaube, dass der von mir mitgetheilte Befund überhaupt 
der erste derartige gewesen ist. Oefters wurden sie in den inneren Organen 
gefunden. Hierüber findet sich die erste Mittheilung bei H. F. Müller ,9 ) 
Er fand in der Milz eines Falles von Myelämie Myeloplaxen fast in jedem 
Gesichtsfelde. Ebenso waren in der Leber »echte Riesenzellen« in 
reichlicher Menge anzutreffen, und zwar immer in den Capillaren. 
Sehr auffallend sind aber Mütter’a Bemerkungen über diesen Befund, 
den er offenbar nicht in seiner richtigen Bedeutung erfasste. Er 
schreibt: »Die Riesenzellen haben sich zweifellos an Ort und Stelle 
(d; i. in der Milz) entwickelt. Im circulirenden Blute kommen sie 
jedenfalls nicht vor. Wie sie sich gebildet haben, ob durch Zusammen¬ 
treten von Leukocyten, ob aus Endothelien, ob durch wiederholte ' 
Kerntheilung bei ausbleibender Zelltheilung, konnte nicht entschieden 
werden ... In der Leber sind echte Riesenzellen in reichlicher Menge 
anzutreffen, und zwar innerhalb der Capillaren. Was die Riesenzellen 
in der leukämischen Leber zu schaffen haben, kann nicht entschieden 
werden, ebensowenig wie ihre Entstehung in der leukämischen Milz 
und den Lymphdrüsen.« Müller benennt die gefundenen Riesenzellen 
also selbst als Myeloplaxen, findet sie innerhalb der Capillaren und 
lässt sie »zweifellos« in der Milz etc. entstehen. Hiefür liegen jedoch 
keinerlei Beweise vor. Um so merkwürdiger hat mir dieser Ausspruch 
MüUe^s geschienen, als er ja gerade in erster Linie der Streiter für 
die myelogene Natur der »Markzellen« der Leukämie überhaupt 
eingetreten ist und der Nachweis so evidenter Markabkömmlinge inner¬ 
halb der Blutbahn gewiss seine Ansichten wesentlich stützen musste. Ich 
wiederhole hier nochmals nacbdrücklichst, dass in meinem Falle so¬ 
wohl in Milz, Lymphdrüsen, Leber, Niere, die fraglichen Zellen stets 
innerhalb der Blutbahn (Capillaren und Lacunen) gelegen sind und 
nirgends einen Bestandtheil des Organgewebes bilden. Es hätte des 
gelungenen Nachweises der fraglichen Elemente im klinischen Blut¬ 
präparate gar nicht bedurft, um dieselben als Fremdlinge in den 
betreffenden Organen zu diagnosticiren. 

Die zweite und dritte Beobachtung stammt von Hindenburg’ 10 ). 
ln den Mesenterialdrttsen und vereinzelt auch in den Infiltrationen 
des periportalen Bindegewebes einer Leukämie kamen Riesenzellen 
vor, welche zwar untereinander hinsichtlich Gestalt, Grösse, Kernzahl. 
Kernform und Chromatinreichthum erheblich abweichen, aber wegen 
ihrer netzförmigen Kernstructur und wegen des Fehlens gröberer 
Chromatinanhäufungen als Myeloplaxen zu deuten waren. In einem 
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zweiten Falle fanden sie sieh auch in Milz und Leber (in letzterer 
innerhalb von Capillaren). Anhaltspunkte zur Entscheidung der Frage 
nach der Genese dieser Zellen hat Bindenburg nicht gefunden. Ferner 
berichtete Besangen am Pariser Congresse, in zwei Fällen von Leukä¬ 
mie in der Milz und anderen parenchymatösen Organen Myeloplaxen 
gefunden zu haben. Endlich ist noch auf die bereits erwähnte Be¬ 
merkung Aschoff’s zu verweisen, dass er bei Leukämie nicht zu selten 
Biesenkernembolien in der Lunge gefunden hat. 

Ziehen wir die Markveränderungen in diesen Fällen in Betracht 
und versuchen wir die etwaigen Beziehungen derselben zu den ex¬ 
perimentellen Biesenzellembolie festzustellen, so kann wohl von vorne- 
herein behauptet werden, dass die rein mechanische Auffassung Len¬ 
gemanns , die Ausschwemmung von Zellleichen aus dem blutreichen, 
aufgelockerten Marke hier nicht zutreffen kann. Die Angaben über 
das Verhalten des Knochenmarkes sind leider sehr spärlich. Doch 
wurde keinesfalls eine besondere, von dem gewöhnlichen leukämi¬ 
schen hyperplastischen Marke abweichende Beschaffenheit notirt. 
Nur Aschoff's Mittheilungen sind bemerkenswerth auf die ich später 
zurückkomme. Doch auch dieser Beobachter erwähnt nichts über 
einen dem Experimentalbefunde ähnlichen Zustand des Markes. 
Ferner sind in Müllers und Hindenburg's Fällen auch die Beschrei¬ 
bungen der Myeloplaxen derartig, dass gewiss wohlausgebildete 
Zellen und nicht etwa Biesenkerne, »Zellleichen«, in den parenchyma¬ 
tösen Organen embolisirt waren. Auch dies spricht gegen eine den 
Lengemann’st h e n Versuchen analoge Entstehung der Biesenzell Ver¬ 
schleppung. In meinem Falle endlich ist das Knochenmark nicht nur 
nicht hämorrhagisch aufgelockert, es ist nicht einmal zur Gänze in 
Zellmark umgewandelt, da in den Böhrenknochen noch reichlich Fett¬ 
areolen in demselben vorhanden sind. Ja noch mehr, es zeigt auch in 
den zelligen Partien fibröse Umwandlung und Ausbildung von oste¬ 
oidem Gewebe, eine Sklerosirung des Markes also, die den erwähn¬ 
ten Bedingungen der Biesenzellverschleppung in keiner Weise nahe 
kommt. 

Freilich könnte man vielleicht in der anatomischen Structur des 
hyperplastischen, speciell des leukämischen Markes die Erklärung 
suchen. Es liegt ja die Annahme nicht ferne, dass ebenso wie die 
Myelocyten aus dem gesunden Knochenmarke gar nicht, aus dem 
gereizten oder leukämischen constant austreten, auch die Myeloplaxen 
bei solcher Markbeschaffenheit in den Blutstrom gelangen. Ich will nicht 
näher auf die controverse Literatur über die Histologie des Knochen¬ 
markes eingehen, ob daselbst de norma directe Communicationen zwi- 
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sehen Blutgefässsystem und Gewebsspalten bestehen, mit anderen 
Worten ob offene Bluträume ohne Endothelbekleidung daselbst existiren. 
Wenn wir etwa im normalen Marke den Eintritt der Blutzellen aus 
ihren Bildungsstätten in die Blutbahn per diapedesin, vermöge ihrer 
ausgesprochenen Beweglichkeit, durch die Capillarwand hindurch noch 
acceptiren können, obwohl dies für die rothen Blutkörperchen schon 
bedenklicher ist, so scheint für die Pathologie der Leukämie das Vorhan¬ 
densein offener Bluträume ein nothwendiges Postulat, da den Myelo- 
cyten sowohl wie auch den Lymphocyten eine amöboide Beweglich¬ 
keit abgehen soll. Wir müssten uns ebenso vorstellen, dass die Capillar- 
endothelien sich direct an das Myelocytenparenchym anschliessen, wie 
etwa die Gallengangsepithelien an das Leberepithel, dass also im leu¬ 
kämischen Knochenmarke entweder das Blut direct zwischen den 
Markzellen fliesst, oder aber dass die Blutbahn am Ende des Capillar- 
gebietes von Zellmassen abgeschlossen wird, welchen auf diese Art der 
Uebertritt in die Blutbahn ermöglicht wird. Es könnten dann natürlich 
ebenso wie die Myelocyten auch die Myeloplaxen in das circulirende 
Blut gelangen und dann vermöge ihrer Grösse in den engen Capillar- 
schlingen der Körperorgane festgehalten werden. Dass jedoch die leu¬ 
kämische Hyperplasie des Markes allein nicht genügt, dieses Eintreten 
der Riesenzellen in die Blutbahn zu erklären, geht schon aus der 
Thatsache hervor, dass nur in so wenigen Fällen dieser Vorgang be¬ 
obachtet worden ist, während doch die leukämische Mark Veränderung 
zu dem Typus der Erkrankung gehört. Es gelangen also die Myelo¬ 
cyten des leukämischen Markes stets, die Myeloplaxen nur ausnahms¬ 
weise ins Blut. 

Diesen Widerspruch konnte Aschoff jedoch sehr leicht lösen. 
Derselbe untersuchte die Lungen zweier Fälle von Leukämie. Der 
erste, eine lienal-lyraphatische Leukämie, zeigte nicht besonders ver¬ 
ändertes Knochenmark. Die Lungencapillaren enthielten zahlreiche 
Riesenzellen. Im zweiten Falle — eine lienal-myelogene Leukämie — 
konnten gar keine derartigen Gebilde nachgewiesen werden. In den 
Lungencapillaren wurden neben den gewöhnlichen Leukocyten nur 
gleichmässige grosse einkernige Zellen, also wohl Myelocyten, ge¬ 
funden. »Eine Erklärung gab die weitere Untersuchung des Knochen¬ 
markes, sowohl der Röhrenknochen wie auch der Lendenwirbel, 
deren Mark ausschliesslich aus den gleichen, im Blut befindlichen 
Zellen bestand, aber nicht eine einzige Riesenzelle auffinden liess.« 
Diese Thatsache würde also den Schwerpunkt der Erörterung dahin 
verlegen, dass das Vorkommen oder Fehlen von Myeloplaxen im leu¬ 
kämischen Marke das Auftreten oder Fehlen von Riesenzelleneinbolien 
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bedinge. Ich habe zwar nicht das Recht, an Aschof s Beobachtung 
zu zweifeln, doch kann ich nicht umhin, dieselbe als recht auffallend 
zu bezeichnen. Nach Allem, was ich über myelämisches Knochenmark 
in Erfahrung bringen konnte, sowohl aus den spärlichen, diese Ver¬ 
hältnisse berücksichtigenden Literaturangaben als auch aus den Mit¬ 
theilungen erfahrener Fachmänner sowie aus eigenen Untersuchungen 
gehören die Riesenzellen zum normalen sowie pathologischen Knochen¬ 
markgewebe als integrirender Bestandteil. Leider ist in der einschlä¬ 
gigen Literatur auf das Verhalten der Myeloplaxen im Marke kein 
besonderes Gewicht gelegt und nur in einem Theile der casuistischen 
Belege ihr Vorhandensein notiert. 

Es war daher nothwendig, durch auf diesen Punkt gerichtete 
Untersuchungen eine Basis für ein Urtbeil zu gewinnen. Durch das 
liebenswürdige Entgegenkommen Herrn Dr. Oskar Stoerk’s, welcher 
mir die Organe von drei Fällen von Myelämie zur Verfügung stellte, 
war ich in der Lage, diese Untersuchung auszuführen. • In allen drei 
Fällen war das Knochenmark hyperplasirt, ebenso die Milz, und zeigte 
die Leber typische leukämische Infiltration. In zwei Fällen war die 
Markhyperplasie bis zum totalen Schwunde des Fettes gediehen, 
im dritten Falle sind noch sichtliche Fettareolen erhalten. Myeloplaxen 
finden sich in allen dreien sehr zahlreich, am wenigsten noch im 
ersten Falle, wo jedoch reichliche pluripolare Mitosen auf eine ge¬ 
steigerte Bildung derselben hinweisen. Der Befund in Milz und Leber 
zeigt nun keineswegs eine Uebereinstimmung mit dem im Knochen¬ 
marke. Sowohl in Fall I und II finde ich Myeloplaxen nach den Ca- 
pillargebieten verschleppt. In Fall I allerdings sehr wenig — es wurden 
nur in der Milz einzelne (zwei bis drei in einem Schnitte) gefunden, 
in der Leber gar kein Exemplar. In Fall II fanden sich in der 
Leber zahlreiche, schön erhaltene Exemplare in den Capillaren. Die 
Milz dieses Falles stand mir leider nicht zur Verfügung, doch genügt 
wohl dieser positive Leberbefund für den Nachweis der stattgehabten 
Verschleppung. Im dritten Falle fehlten Myeloplaxen sowohl in der 
Leber als in der Milz vollständig, obwohl sie gerade in diesem Falle 
im Knochenmarke die schönste Ausbildung zeigten. 

Ich vermuthe daher, dass wohl auch in Aschoff's Falle trotz 
des Fehlens der Riesenzellembolien Myeloplaxen vorhanden gewesen 
sein dürften. Jedenfalls aber liegt die Sache nicht so einfach, dass 
die Myeloplaxenembolie nur von dem Fehlen oder Vorhandensein 
derselben im Marke abhängig sei. Es dürfte wohl die Zahl der myelämi- 
schen Fälle mit Riesenzellenembolie, welche in der Literatur sich jetzt nur 
auf vier belaufen, wohl rasch sich mehren, falls daraufhin das Augenmerk 
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gerichtet würde, Abgesehen von dem in Rede stehenden Falle W. 
konnte ich selbst noch zweimal den Vorgang nachweisen. Doch dürfte 
noch immer eine grössere Zahl, ausser Asckoff’s Beobachtung und 
dem hier von mir untersuchten Falle III, übrig bleiben,' in welcher 
derselbe ausgeblieben ist, trotzdem Myeloplaxen im Marke vorhanden 
waren. Aschoff’s Beobachtung könnte daher nur erklären, warum in 
einem Falle Myeloplaxenembolien nicht eintreten konnten, da sie eben im 
Marke nicht vorgebildet gewesen sein sollen. Die Frage liegt aber anders, 
sie lautet, warum bei myeloplaxen führendem Marke, speciell bei der 
Leukämie, die Riesenzellembolie in dem einen Falle ausbleibt, im 
andern aufitritt. Ich möchte hinzufügen, dass dieselbe Differenz wie 
im Verhalten der Myeloplaxen auch in dem Verhalten der Myelocyten 
bei den Knochenmarkshyperplasien verschiedenen Ursprunges obwaltet. 
Es ist ebenso schwierig, die Ursache für den Austritt der Markzellen 
aus dem myelämischen Marke zu bestimmen, wie für das Ausbleiben 
der Auswanderung bei anderen Hyperplasien, ja selbst beim normalen 
Knochenmarke. 

Geradeso, wie wir genöthigt sind, für die Anwesenheit der 
Myelocyten im Blute — natürlich nur so lange die Lehre der aus¬ 
schliesslich myelogenen Entstehung von Leukocyten in Geltung bleibt 
— andere Einflüsse, vielleicht chemotropische in Anspruch zu nehmen, 
gerade so werden wir wohl wie Aschoff auch für den Austritt der 
Riesenzellen auf solche recurriren müssen. Es ist dies ein Standpunkt, 
den Lubarsch bereits, wenn auch nur unter gewissen Bedingungen, 
eingenommen hat. Luiarsch stellt den Satz auf, dass er beim Men¬ 
schen Knochenmarkgewebsembolie und ihre Folgen nur dann gefunden 
habe, wenn Parenchymzellerabolien und ihre Folgen mit Erschütter¬ 
ungen des Knochenmarkes sich combinirten, dass ferner die durch den 
Zerfall des injicirten Gewebes im Experimente frei werdenden Stoffe 
eine besondere Bedeutung haben, dass jede Parenchymzellembolie 
eine secundäre Embolie von Riesenzellen zur Folge hat. Dass diese 
Bedingungen der Riesenzellembolie, die Bedeutung der Zerfallsproducte 
embolisirter Parenchymzellen für deren Zustandekommen nur chemo¬ 
tropische sein können, ist wohl nicht besonders zu erörtern. 

Ich habe oben in Bezug auf die myelogene Entstehung der 
Leukocyten und Markzellen eine gewisse Einschränkung gemacht, 
weil neuerdings einige wichtige Arbeiten, so die von Bibbert und 
die von Schur und Loewy 2S ) einer ubiquitären Entstehung von poly- 
nueleären Leukocyten das Wort reden. Der erstere nimmt überall im 
Organismus verstreute Herde adenoiden Gewebes an, die sich im nor¬ 
malen Zustande vermöge ihrer Kleinheit der Beobachtung entziehen, 
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bei entzündlichen Reizen aber rasch proliferiren und so Leukocyten 
produciren. Die letzteren kommen in ihrer sehr interessanten Studie 
zum Schlüsse, dass zwischen Leukocytose und Beschaffenheit des 
Knochenmarkes kein Parallelismus bestehe, daher also die polynucle- 
ären Leukocyten nicht ausschliesslich daselbst gebildet werden können, 
es bleibe nur eine Annahme übrig, dass diese Zellen überall im Or¬ 
ganismus aus dem fixen Gewebe entstehen; ein specielles Mutter¬ 
gewebe wie Bibbert, benennen sie nicht. Wenn also auf diese Weise 
die Möglichkeit einer Genese von specifisch granulirten Zellen aus 
den verschiedensten Zellen des Körpers zugestanden wird, so könnte 
man geneigt sein, auch die primäre myelogene Natur der »Myelocy- 
ten« und der >Myelämie« in Frage zu stellen. Ich glaube aber, dass 
durch den Uebertritt der Riesenzellen aus dem leukämischen Marke 
ins Blut die myelogene Theorie derselben wesentliche Stützung erfährt. 
Denn die Myeloplaxen sind sicherlich normale Knochenmarkselemente, 
die ausschliesslich in demselben entstehen und deren Auftreten im 
Blute gewiss zu Gunsten der myelogenen Natur des Processes ver- 
werthet werden kann. Auch Aschof’s Befund von Myeloplaxenembo- 
lien bei ‘so verschiedenen febrilen Processen lässt mit Wahrschein¬ 
lichkeit auf eine Betheiligung des Markes bei denselben schliessen, 
sie stellen ein sichereres Reagens auf dieselbe dar als die einfachen 
Untersuchungen des Markes allein es thun können. 

Eine eingehendere Besprechung erfordert noch der Befund am 
Skelette, die ausgebreitete, wenn auch nicht sehr intensive Sklerosirung 
und ihre Beziehung zum leukämischen Processe. Dieselbe war am 
stärksten ausgesprochen an den langen Röhrenknochen (Femur, Hu. 
merus), wo namentlich in den epiphysären Partien die Spongiosa eine 
fast vollkommene Eburnisation zeigt und nur wenige kleine Marklücken 
noch in sich fasst. Ferner zeigen auch die Diaphysen nicht nur starke 
Verdickung der Corticalis, sondern auch reichliche Entwicklung von 
Knochenspangen innerhalb der Markhöhle. Es gelingt nicht, wie dies 
sonst bei Leukämie möglich ist, einen Markcylinder auszulösen, son¬ 
dern es muss, behufs mikroskopischer Untersuchung, zuerst die Ent¬ 
kalkung vorangeschickt werden. Bei der Untersuchung der Knochen- 
schnitte ergab sich leukämische Hyperplasie des Markes, zahlreiche 
Riesenzellen enthaltend, und Knochenneubildung durch directe Ossifi- 
cation von bindegewebigen Fasern, sowie durch Ausbildung von oste¬ 
oidem Gewebe innerhalb des hyperplastischen Markes. 

In der Literatur existirt nur ein einziger Fall von Leukämie mit Kno¬ 
chensklerose, den wir nach der heutigen Lehre unbedingt in die Myelämie 
einreihen müssen. Es ist dies der von Heuck 24 ) mitgetheilte Fall: 
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Ein 24jäbriger Mann erkrankt unter anämischen Symptomen, 
Milztumor und Leberschwellung. Im Blute waren die weissen Blut¬ 
körperchen stark vermehrt (400.000). Die Leukocyten gross, ein- oder 
mehrkernig, einzelne lymphocytenähnliche kleine Zellen. Poikilo- und 
Mikrocyten, später auch kernhaltige rothe Blutkörperchen. Im Verlaufe 
•einer hochfebrilen Pleuritis sinkt die Zahl der Leukocyten auf 80.000 
hebt sich aber nach Entleerung des Empyems allmälig auf 170.000. 
Tod an exudativer Pericarditis. Die Obduction ergibt: Die Diaphysen 
•des Femur und Humerus haben eine abnorm dicke und feste Corti- 
calis, die Markhöhle ist aber eng durchsetzt von kleinen, ein sehr 
feines Netzwerk bildenden Knochenbälkchen, aus dessen Interstitien 
sich nur ganz kleine Stöckchen blassrothen, derben, bindegewebig 
entarteten Markes herausziehen lassen. Das Sternum auf dem Durch¬ 
schnitt gleichmässig derb-spongiös von grauröthlicher Farbe ohne 
grössere markhaltige Räume. Dasselbe Verhalten zeigen die Rippen. 
Schädeldach compact. Die mikroskopische Untersuchung des aus¬ 
gepressten Markes zeigt ausser farblosen einkernigen Zellen verschie¬ 
dener Grösse, Lymphocyten, Erythrocyten und Normoblasten, verein¬ 
zelte Myeloplaxen. Im Röhrenmarke reichlich Fett, doch weniger als 
im normalen Diaphysen mark. Ueber das Verhalten der Knochenneu¬ 
bildung werden nähere Angaben nicht gemacht. 

Heuclc hält die Osteosklerose für einen zufälligen Befund, er 
lehnt es ab, dieselbe als Folge der Markhyperplasie zu betrachten. 
»Zwar hat man nach entzündlichen Processen im Mark nicht selten 
Ausgedehnte Sklerosen in verschiedenen Theilen des Knochensystems 
sich ausbilden sehen, niemals aber nach einfacher Hyper- oder 
Metaplasie desselben, die wesentlich von der Entzündung sich unter¬ 
scheidet und die bei der Leukämie bisher allein gefunden worden 
st.« Dieser Ansicht Heuclc’s ist bereits E. Neumann 2S ) entgegen¬ 
getreten, welcher die Möglichkeit in Betracht zieht, dass in Heuck’s 
Beobachtung »es sich um ein bisher noch nicht beobachtetes, späteres 
Stadium eines ursprünglich hyperplastischen Vorganges im Marke 
der Knochen gehandelt habe, in welchem Sinne vielleicht der über 
mehrere Jahre protrahirte Verlauf der Krankheit und die auffälligen 
»Schwankungen des Blutbefundes in Anspruch genommen werden 
können.« Wenn auch letzteres, von Neumann angeführte Moment 
gewiss eher auf die intercurrente febrile Erkrankung bezogen werden 
muss, so ist doch Neumann’s Ansicht um so bemerkenswerther, als 
er die myelogene Natur des fraglichen Falles Heuck gegenüber betont 
und dessen Auffassung als rein lienal zurückweist. Jedenfalls steht 
die Sache in dem Heuck'sehen Falle so, dass mindestens gleichzeitig 
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Knochenmarkhyperplasie und Knochenneubildung vor sich gingen, 
wenn man die causale Beziehung der beiden Processe vorläufig nicht 
gelten lassen will. 

Seit dieser Controverse sind eine Reihe Beobachtungen gemacht 
worden, welche beweisen, dass nicht nur entzündliche, sondern auch 
raeta- und hyperplastische Processe des Knochenmarkes mit allge¬ 
meiner Osteosklerose einhergehen können. Ich will hier von den von 
Recklingahauaen ausführlich besprochenen allgemeinen Osteosklerosen 
bei der osteoplastischen Carcinose absehen, wo es sich ja nicht um 
primäre Erkrankung des Markes handelt. Wichtiger für die vorliegende 
Frage sind die diffusen primären Erkrankungen des Knochenmarkes, 
welche mit Osteosklerose combinirt gefunden wurden. Baumgarten 26 ) 
hat im Anschlüsse an eine Beobachtung von myelogener Pseudoleu¬ 
kämie mit allgemeiner Osteosklerose die vorliegenden Fälle einer ein¬ 
gehenden Kritik unterzogen. Es gehören hierher neben dem Falle 
Heuck’s noch die von Zahn’ 1 ' 1 ), Grawitz 2S ), Hammer 29 ), Nothnagel 30 ) 
Das Wesentliche an Baumgarten’s Ausführungen liegt in dem ge¬ 
führten Nachweise, dass es sich in diesen, sowie in seinem eigenen 
Falle nicht um maligne Tumorenbildung des Markes, sondern um¬ 
eine einfache Hyperplasie des Markes handle, wie sie als »Jymphoide 
Hyperplasie« oder pseudoleukämische bezeichnet wird. Des weiteren 
führt Baumgarten aus, dass die Osteosklerose in diesen Fällen keine 
andere Ursache haben konnte, als die Erkrankung des Markes selbst. 
»Da die Osteosklerose nicht nur ganz allgemein, sondern auch ganz 
gleichmässig ausgebildet ist, so musste auch der ihm vorangehende 
krankhafte Process ein ganz allgemeiner und diffuser sein und fragt 
man sich nun, was kommen denn für Processe vor, die gleichmässig 
über das Knochenmark des gesammten Knochensystems verbreitet 
auftreten und die den Ausgang in allgemeine Osteosklerose erfahrungs- 
gemäss nehmen können, so wüsste ich keine anderen zu nennen als 
die leukämischen und pseudoleukämischen Erkrankungen des Kno¬ 
chenmarks. « 

Ich glaube, dass auch in dem von mir beobachteten Falle 
Baumgarten’8 Ausführungen zutreffend sind. Nur in zwei nicht we¬ 
sentlichen Punkten möchte ich Einiges bemerken. Die eine Differenz 
zwischen Baumgarten’s Fall und dem meinen besteht in der Ver¬ 
schiedenheit der Knochenneubildung. Während dieselbe nach Baum- 
garten's Beschreibung durch Osteoblasten auf dem Wege der Apposi¬ 
tion vor sich geht, fand in meinem Falle sicher Ausbildung von 
osteoidem Gewebe statt, wohl aber scheint eine einfache Apposition 
daneben ebenfalls eine Rolle gespielt zu haben, da in den stark skle- 
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rosirten Theilen des Femur osteoides Gewebe nur sehr spärlich zu 
finden war, während im weniger sklerosirten Humerus und Sternum 
dasselbe ziemlich reichlich auftrat. Da aber sowohl Osteoblasten als 
auch Osteoides Gewebe direct aus den Knochenmarkelementen hervor¬ 
gehen, kann ein principieller Unterschied hierin nicht gefunden wer¬ 
den. Der zweite Punkt, in welchem ich nicht vollkommen mit Baum¬ 
garten übereinstimme, ist die Auffassung der Osteosklerose als Ausgang 
des hyperplastischen Processes im Knochenmarke. In meinem Falle 
jvar die leukämische Veränderung des Knochenmarkes noch in ihren 
Anfängen, ein grosser Theil des Markes war noch als Fettmark vor¬ 
handen, die Dauer der Erkrankung war eine verhältnissmässig kurze 
und dennoch fand ich ausgeprägte Osteosklerose. Ich meine vielmehr, 
dass gerade das Auftreten von osteoidem Gewebe, die Umbildung von 
Zellinseln mitten im Marke in Knochen dafür zu sprechen scheint, 
dass in besonderen Fällen die Hyperplasie des Markes nach der 
Richtung statthat, das die neugebildeten pathologischen Zellproducte 
eine gesteigerte Tendenz zur Ossification aufweisen, dass also das 
Mark an frühere Entwicklungsstufen des Markgewebes in diesen be¬ 
sonderen Fällen in höherem Grade sich annähert, als in den Fällen 
mit gewöhnlichem Verlaufe. Es ist also Ossification und Hyperplasie 
in diesen Fällen der Ausdruck der Vegetationsstörung, welche das 
hämatopoetische System ergriffen hat, ohne dass wir einstweilen in 
der Lage sind, die besonderen Bedingungen dieser Abweichung von 
dem allgemeinen Typus dieser Erkrankungen anzugeben. 


Nachtrag. 

Während der Drucklegung dieser Arbeit erschienen zwei Mit¬ 
theilungen über Beobachtungen, welche besondere Beziehungen zu 
unserem Falle zu haben scheinen. Michaelis 9 ) berichtete über eine 
50jährige Kranke, welche Milztumor und eigentümliche Blutverän¬ 
derungen ohne Lymphdrüsenschwellung zeigte und nach viermonat¬ 
licher Krankheit starb. Blutbefund: R: W = 1:220 75% Lympho- 
cyten, 7% neutrophile Myelocyten, 16% neutrophile Leukocyten, sehr 
wenig eosinophile Zellen und Mastzellen, wenige Normoblasten. Der 
Blutbefund zeigte bis zum Tode keine Veränderung. Bei der Obduction 
fand sich enorm grosse weiche Milz, keine Lymphdrüsenschwellung 
und rothes Knochenmark. In diesem sind die grossen Lymphocyten 
und die Riesenzellen stark vermehrt, ebenso finden sich letztere Ele¬ 
mente in Leber und Milz. Michaelis stellt diesen Fall in die Reihe 
der leukämischen Erkrankungen. Die Analogie mit meiner Beobach- 
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tung liegt in der geringen Leukocytose, dem Fehlen der Lymph- 
drüsenhyperplasie und dem Auftreten von Biesenzellen in den Organen. 
Der Blutbefund ist allerdings völlig von dem in meinem Falle ver¬ 
schieden. Meine Mittheilung über die Biesenzellenembolie bei Leu¬ 
kämie scheint Michaelis entgangen zu sein. 

v. Jalcsch 22 ) beobachtete eine Patientin, welche an multipler 
recividirender und ossificirender Periostitis litt, dabei bestand aber 
sehr grosser Milztumor, Drüsenschwellung und ein eigenthümlicher 
Blutbefund »wie er in Bezug auf die Leukocyten einer myelogenen 
Leukämie mit vorherrschend grosskernig-mononucleärem, neutrophilem 
Blutcharakter und progressiver Zunahme dieser Formen, also der 
Myelocyten, am nächsten steht, jedoch sich von diesem Befunde durch 
das Fehlen von Mastzellen und der geringen Zahl eosinophiler Formen 
unterscheidet«. 

v. Jalcsch betont jedoch besonders, dass das Blutbild in Bezug auf 
die rothen Blutzellen durch die grosse Anzahl von polychromatisch dege- 
nerirten, die punktirten und die kernhaltigen rothen Blutzellen, die hoch¬ 
gradige Poikilocytose, geringe absolute Zahl der Leukocyten mehr einer 
schweren Anämie als Leukämie entspricht, v. Jaksch ist daher der 
Ansicht, dass hier ein neues besonderes Blutbild vorliegt, welches er 
»nach seinem hervorstechendsten Symptome, der progredienten mononu- 
cleären Neutrophilie« als »Myelocythämie« bezeichnet. 

Die Obduction ergab periostale Auflagerung auf die Knochen, 
sowie auch Verengerung der Markhöhlen, Milztumor, rothes Kno¬ 
chenmark. 

Die Analogien mit meinem Falle sind hier sehr gross: Knochen- 
affection, Milztumor, myelämieähnliches Blutbild. Doch glaube ich, 
dass die Aehnlichkeit nicht gross genug ist, um in meinem Falle 
die Diagnose »Leukämie« durch »Myelocythämie« zu ersetzen. Die 
beiden Befunde stimmen insoferne überein, dass, um mit v. Jaksch 
zu sprechen, eine progrediente mononucleäre Neutrophiiie den Blut¬ 
charakter bestimmt. Ferner herrscht wesentliche Ueberstimmung in 
Bezug auf die geringe Gesammtzahl der Leukocyten, als auch in Be¬ 
zug auf die geringe Vermehrung der eosinophilen Zellen und das 
Auftreten derselben in mononucleären Formen. Ein wichtiger Unter¬ 
schied liegt in dem Fehlen von Mastzellen und dem progressiv-anä¬ 
mischen Befunde an den rothen Blutkörperchen im Falle von v. Jaksch. 
Ich glaube daher berechtigt zu sein, an der Diagnose Myelämie für 
meinen Fall festzuhalten. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel XIII. 

Sämintliche Zeichnungen sind bei Zeiss homog. Imm. 1/12, Ap. 1*25, Ocul. 4 
mit Abbe’schem Zeichenapparate entworfen. 

Fig. 1 a. Riesenkerne im Deckglaspräparate vom Blute der lebenden 
Patientin. 

Fig. 1 b. Vergleichende Grösse von Myelocyten und Leukocyten im selben 
Präparate. 

Fig. 2 und 3. Myeloplaxen aus den Oapillaren und Lacunen der Milz mi 
gut erhaltenem Kerngeriist. 

Fig. 4. Homogenisirter und zerfallender Kern in einem Myeloplaxen aus 
der Milz. 

Fig. 5. Einbolisirte und deformirte Riesenzelle und freier Riesenkern in den 
(’apillaren eines Nierenglomerulus. 
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Erfahrungen über die Gruber-Widal'sche Reaction und 
Autoagglutination bei Typhus abdominalis. 


Von 

L. Zupnik. 

(Hiezu Tafel XIV.) 

I. 

Mit Rücksicht darauf, dass die Meinungen über den Werth der 
Gruber- TTfrfoZ'schen Reaction bei Typhus abdominalis noch immer 
auseinandergehen, erlauben wir uns im Folgenden das Resultat der 
in dieser Richtung vorgenommenen Untersuchungen aus den letzten 
zwei Jahren mitzutheilen, welche auch Gelegenheit geboten haben, 
über einige in theoretischer und praktischer Hinsicht interessante 
Punkte, wie agglutinirende Eigenschaften der Galle und Autoaggluti¬ 
nation, Erfahrungen zu sammeln. 

Die Zahl der in dieser Epoche') untersuchten Kranken beträgt 
203, darunter 141 Typhusfälle, diejenige der Einzeluntersuchungen 
281. Mit Ausnahme von zwölf Fällen, die von uns für andere Kliniken 
untersucht worden sind, befanden sich alle anderen in der Behand¬ 
lung der I. medicinischen Klinik. 

Mit Bezug auf die Technik des Verfahrens, die für das Re¬ 
sultat von ausschlaggebender Bedeutung ist, wäre Folgendes 
zu erwähnen: aus einer, mindestens 12, höchstens 20 Stunden alten 
Typhus-Bouilloncultur wurden in ein schmales Gläschen vermittelst 
einer Pipette 40 Tropfen abgezähltund dann aus derselben Pipette 2 ) ein 

') Ueber die Resultate der in früherer Zeit an der I. medicinischen Klinik 
diesbezüglich angestellten Untersuchungen siehe: F. Pick, Wiener klinische Wochen¬ 
schrift 1896. 

*) Es ist mit Rücksicht auf den Serumverbraueh angezeigt, die Ausfluss- 
Öffnung der Pipette möglichst zu verengern. 
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Tropfen des betreffenden Serums 1 ) zugesetzt, das Ganze gründlich 
durchgemischt und daraus ein Präparat in hängenden Tropfen an¬ 
gefertigt. Die Beobachtung geschah stets sowohl makroskopisch, wie 
mikroskopisch (Zimmertemperatur). Wir haben es nicht für rathsam 
befunden, uns blos auf einen dieser Wege zu beschränken; die makro¬ 
skopische Reaction vollzieht sich nämlich in manchen Fällen in Form 
von derart feinen Flöckchen, dass sie mit blossem Auge unmöglich 
und auch mit Hilfe einer Lupe nur äusserst schwer wahrzunehmen 
ist, die mikroskopische allein kann dagegen insofern zu Irrthümern 
Veranlassung geben, als es bei einer so langen Beobachtungszeit, wie 
wir sie eingeschlagen haben — 8 Stunden — und die unseres Er¬ 
achtens absolut nothwendig ist, auch bei nicht typhösem Serum zur 
Bildung vereinzelter Häufchen kommen kann. 

Von grosser Bedeutung für den Ausfall der Reaction ist ferner 
das Agglutinationsvermögen der verwendeten Typhusbacillen. Ver¬ 
schiedene Stämme verhalten sich in dieser Beziehung 
verschieden. Solche, die mindestens monatelang im Laborato¬ 
rium fortgezüchtet wurden, werden durch dasselbe Typhusserum 
gewöhnlich bedeutend rascher agglutinirt, als die frisch der Leiche 
entnommenen und blos einige Mal überimpften. Das gab Veranlassung 
dazu, die Reaction in jedem einzelnen Falle, insofern es selbstver¬ 
ständlich die vorhandene Serummenge erlaubte, mit mindestens drei 
verschieden alten Bacillenstämmen vorzunehmen, wobei die Reaction nur 
in dem Falle ftlr positiv erklärt wurde, wenn sich bei allen Stämmen 
innerhalb 8 Stunden sowohl eine makroskopische, wie mikroskopische 
Agglutination einstellte. Welche Bedeutung den besagten Unter¬ 
schieden im Agglutinationsvermögen verschieden alter Bacillenstämme 
zukommt, geht daraus hervor, dass sich die Reaction in vielen Fällen 
in einer zeitlichen Differenz von mehreren Stunden einstellte und dass 
in anderen Fällen wiederum, wie das weiter unten bei der Schil¬ 
derung der Autoagglutination ersichtlich, einzelne Stämme überhaupt 
nicht agglutinirt worden sind, während andere, mit demselben Serum 
beschickten, bei gleich starker Verdünnung, schon nach kurzer Zeit 
eine deutliche Reaction zeigten. 

Die oben erwähnte, wie es auf den ersten Blick scheinen möchte, 
viel zu lange Beobachtungszeit halten wir aus dem Grunde für ab¬ 
solut nothwendig, weil die Agglutination, besonders die makroskopi- 

') Das Blut wurde in fast 1 cm breite Standgläschen aufgefangen. Das aus¬ 
geschiedene Serum wurde vor der Verwendung in ein anderes Gläschen vorsichtig 
abgegossen und dadurch eine, die makroskopische Beobachtung störende Trübung 
des Serums vermieden. 
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sehe, in vielen Fällen erst nach 7—8 Stunden wahrnehmbar ist. Bei 
kürzerer Beobachtungsdauer hätte man die Reaction und dies mit 
Unrecht, für negativ erklären müssen. Darin, d. i. in dieser um 
einige Tage rascheren Ermittlung einer positiven Gruber- 
WidaT sehen Reaction, liegt der Vortheil dieser langen Beobachtungs¬ 
zeit. Dass letzterer keine Fehlerquelle anhaftet, erhellt daraus, dass 
wir bei dieser grossen Anzahl von untersuchten Fällen keine einzige 
Fehldiagnose, die durch das geschilderte Verfahren verursacht worden 
wäre, zu verzeichnen haben. Zur Ergänzung sei noch erwähnt, dass 
wir diese Technik auf Grund einer grösseren Anzahl von Vorver¬ 
suchen, als die meist verlässliche und einwandsfreie befunden 
haben. 

Soweit es möglich war, waren wir bestrebt, die Untersuchung 
bei mehreren Patienten zugleich vorzunehmen und zwar mit Rück¬ 
sicht darauf, dass — da für alle dieselben Culturen zur Verwendung 
kamen — die eventuell positiv ausfallenden eine sichere Controlle für 
negativ bleibende Reactionen darstellten. 

Unter den erwähnten 203 Patienten befanden sich 141, bei 
denen die klinische Diagnose mit Bestimmtheit auf Abdominaltyphus 
lautete. 

Die Gruber-WidaTsehz Reaction wurde bei diesen Fällen 
in toto 206mal vorgenommen. Positiv war sie bei 126 dieser Pa¬ 
tienten ausgefallen, negativ dagegen bei zwei ziemlich schweren 
Typhusfällen, und zwar beim ersten am 2. klinischen Beobachtungs¬ 
tage, am 6. angeblichen Krankheitstage, — beim zweiten am 6. kli¬ 
nischen, am 13. angeblichen Krankheitstage, wobei bemerkt werden 
muss, dass eine Wiederholung der Untersuchung bei beiden dieser 
Patienten aus äusseren Gründen unmöglich war, diese Fälle daher, 
wie aus der weiter unten folgenden Zusammenstellung ersichtlich ist, 
nicht gegen den Werth der Gruber-WidaV sehen Reaction verwerthet 
werden können. Schliesslich haben wir eine negative Reaction bei 
13 abortiven Typhusfällen zu verzeichnen. 

Während bei 110 der 126 Patienten die Reaction sofort bei der ersten 
Untersuchung positiv ausgefallen war, hatten wir bei den übrigen 16 
folgendes Resultat zu verzeichnen: 
bei 1 am 2. angeblichen Krankheitstage = —, am 19. = f. 


» 1 » 4. 

» 

» 

■= —, » 9. = —, am 13. = t. 

» 1 » 6. 

> 

> 

= > 15. = f. 

* 1 » 6. 

* 

P 

= —, » 10. = —, am 14. = —, 




» 19. = f. 

» 1 > 6. 

» 

» 

= » 20. = f. 

>1*7. 

» 


= » 12. = t- 

Digitized by 



Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Krfahrungen über die Gruber-Widal’sche Reaction etc. 


337 


bei 1 am 9. angeblichen Krankheitstage = —, am 12. = —, am 15. 


» 1 » 9. 
» 1 »12. 
» 2 »14. 
» 1 »14. 
» 1 » 16 . 
» 1 » 22 . 
» 2 »24. 


= » 22. = f. 

= » 15. = f. 

= » 18 . - f. 

= , 20 . = +. 

= » 21 . = » 26 

= —, » 26. = —, » 30. 

= » 28 . = +. 


= t- 



Wie werthvolle Dienste die in Rede stehende Reaction unter Um¬ 
ständen zu leisten vermag, geht daraus hervor, dass in zehn von 
diesen 126 Fällen eine präcise — und wie es sich nachträglich, sei es 
durch weitere klinische Beobachtung bis zur erfolgten Genesung, sei 
es durch die Obduction herausgestellt hatte — auch vollkommen zu¬ 
treffende Diagnose nur auf Grund der öruber- UVrfaZ’schen Reaction 
gestellt werden konnte. Es sei ferner, ohne auf Einzelheiten ein¬ 
zugehen, summarisch berichtet, dass von obigen zur Untersuchung, 
unserer Frage zugewiesenen 203 Fällen 19 letal endeten. 1 ) In drei 
derselben, bei welchen die Reaction negativ ausgefallen war, wurde 
durch die Autopsie bestätigt, dass kein Typhus abdominalis vorlag. Bei 16 
dagegen war die Gruber- WidaVscXw Probe positiv gewesen;. die Ob¬ 
duction hat aber blos 15mal einen Typhus abdominalis ergeben. Der 
16. Fall verdient, da er nach mancher Richtung hin lehrreich ist, 
hier näher geschildert zu werden. 

A. S., Weib (Prot.-Nr. 1164, Jänner 1900). Die klinische 
Diagnose lautete: Typhus abdominalis (durch eine positive Gruber- 
Widal’schz Reaction, die am 22. Tage vorgenommen wurde, gestützt), 
Phthisis pulm. sin., Pleuritis. Unterdessen stellte sich bei der Ob¬ 
duction heraus, dass eine Perforation eines Ulcus ventr. pept. in die 
linke Pleurahöhle vorlag. 

Noch während der Obduction wurde bei uns der Verdacht rege, 
dass die, für diese Reaction verwendeten Bacillenstämme durch starke, 
lange Tage andauernde Fröste, die hier im Monate Jänner 1900 
geherrscht haben, und während welcher die aufbewahrten Culturen 
aus Raummangel im Vorhaus gehalten werden mussten, in ihrer 
Vitalität geschädigt sein konnten. Aus diesem Grunde wurde bei der 
Obduction Blut aus dem Herzen entnommen und die damals in 
elf verschiedenen Stämmen vorhandenen Typhusculturen zunächst 
überimpft. Nun zeigte sich, dass manche derselben ihre Entwick¬ 
lungsfähigkeit für immer eingebüsst hatten, dass andere blos in Form 
eines Bodensatzes zu wachsen im Stande waren und wiederum 


f ) Die Typhus abdominalis-Mortalität betrug in der I. deutschen medicini- 
schen Klinik in den letzten zwei Jahren blos 6°„. 
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andere eine kaum merkliche, erst nach 48 Stunden sichtbare Trübung 
erzeugten. Letztere lieferten, durch vier Tage hintereinander überimpft 
schon in der fünften Generation für die Gruber-WidaE sehe Reaction 
gut brauchbare Culturen. Dieselbe war dann auch, mit vier Stämmen vor¬ 
genommen, bei 8 Stunden langer Beobachtung vollkommen negativ 
ausgefallen. Ein negatives Resultat hatte ebenfalls Herrn Hofrath 
Chiarfs pathologisches Institut zu verzeichnen. 

Dieser Fall, dessen angeblich positive Reaction durch unsere 
eigene Schuld entstanden ist, muss dem Geschilderten zu Folge unter 
diejenigen, die eine negative Reaction gaben, eingerechnet werden. 
Dann befinden sich unter den 19 verstorbenen Patienten 15 eigentlich mit 
positiver, 4 mit negativer Gruber- WidaV sehen Reaction. Anatomisch 
wurden bei den ersteren, und zwar bei allen ein Typhus abdominalis, 
bei den letzteren 4 dagegen andere Erkrankungen festgestellt 

Was nun die 13 Fälle von abortivem Typhus anbelangt, 
so sei zunächst erwähnt, dass die Diagnose Typhus abdominalis nicht 
in allen mit Bestimmtheit gestellt werden konnte. Wir halten es für 
angezeigt, einige derselben, da alle gewisse Einzelheiten gemeinsam 
haben, hier ganz kurz anzuführen. 

I. Fall. Antonia H. (Prot.-Nr. 7155), 15 Jahre alt. Aufgenoinmen 
am 4. Mai 1899. Vor einer Woche unter Fieber erkrankt. Am 8., 9.. 
10. und 11. je einen diarrhöischen Stuhl hellgelber Farbe; spärliche 
Roseolen, massige Milzschwellung (erst am 12. Mai aufgetreten); Zunge 
belegt, an den Rändern frei. (Patientin hatte auch eine acute Gonorrhoe.) 

Cf: Tabelle I. 

Die Gruber-Widal ’sehe Reaction wurde 5mal, und zwar am 6.. 

11., 17., 22. und 31. Mai (15 Tage nach der Entfieberung) vorgenommen. 
Das Resultat war immer negativ. 

II. Fall. Rudolf Gr. (Prot.-Nr. 10.443), 16 Jahre alt. Aufgenommen 
am 3. Juli 1899. Zwei Tage zuvor unter hohem Fieber, Kopfschmerzen 
und Diarrhöen erkrankt. Ara 3. und 4. Juli je einen diarrhöischen 
Stuhl. Keine Roseolen, massige Milzvergrösserung; Zunge belegt, an den 
Rändern frei. 

Cf: Tabelle II. 

Die am 7. Juli und 2. August (22 Tage nach der Entfieberung) 
vorgenommene Gruber- WidaV sehe Reaction fiel negativ aus. 

III. Fall. Wenzel W. (Prot.-Nr. 8277), 13 Jahre alt. Aufgenommen 
am 28. Mai 1900. Zuvor vier Wochen lang krank gewesen. Typische 
Typhusstühle. Milz leicht vergrössert, keine Roseolen, Zunge belegt, 
wenig feucht. 

Cf: Tabelle III. 

Gruber- IFüfflZ'sche Reaction (am 30. Mai und 6. Juni vorgenommen) 
negativ. 
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IV. Fall. Ignaz M. (Prot.-Nr. 10.885), 15 Jahre alt. Aufgenommen 
am 11. Juli 1900. Vor sechs Tagen erkrankt, dabei bis drei diarrhöische 
Stühle täglich. Ebensolche aber in spärlicher Anzahl im Krankenhaus. 
Während des ganzen Krankheitsverlaufes keine Milzvergrösserung, dagegen 
spärliche Roseolen. 

Cf: Tabelle IV. 

Gruber- IPtrfoZ sclie Reaction (18. Juli = 14. angeblicher Krank¬ 
heitstag und 24. Juli = 10 Tage nach der Entfieberung) negativ. 

Y. Fall. AntonS. (Prot.-Nr. 10.971), 14 Jahre alt. Aufgenommen 
am 12. Juli 1900. Vor vier Tagen erkrankt, wobei er durch zwei Tage 
hindurch diarrhöische Stühle hatte. Ebensolche auch im Krankenhaus 
vorhanden. Spärliche Roseolen, massige Milzvergrösserung. Am 17. Juli 
nach einem kleinen Diätfehler Temperaturaufstieg auf 38‘4° C. 

Cf: Tabelle V. 

Gruber-Widal’sche Reaction (am 18. und 24. Juli = 7 Tage nach 
der Entfieberung) negativ. 

VI. Fall (ammeisten zweifelhaft). AloisiaZ. (Prot.-Nr. 16.485), 19 Jahre 
alt. Aufgenommen am 9. November 1898. Vor drei Tagen unter Fieber 
erkrankt. Am 10. November 14, am 11. zwei diarrhöische Stühle. Zunge 
belegt, an den Rändern frei, keine Milzvergrösserung, keine Roseolen. 

Cf: Tabelle VI. 

Die Gruber-Widal ’sehe Reaction wurde dreimal vorgenommen: am 
13. November (1:40), am 16. November (1:40) und am 20. No¬ 
vember = 7 Tage nach der Entfieberung, und zwar 1:20 und 1:30. 
Das Resultat war jedes Mal ein negatives. 

Es fällt auf, dass es sich in allen diesen Fällen um junge Indi¬ 
viduen und um eine, bloss einige Tage anhaltende Temperatur¬ 
steigerung handelt. Auch sonst sind die Temperaturcurven, von 
manchen Zufälligkeiten abgesehen, einander ganz ähnlich. 

Den geschilderten vollkommen gleich verhielten sich die sieben 
anderen Fälle von arbortivem Typhus, bei denen die Gruber-WidaP sehe 
Reaction wiederholt vorgenommen wurde und jedesmal, auch lange 
Tage nach der Entfieberung, negativ ausfiel. 

Die Zahl der abortiven Typhusfälle, die wir überhaupt zu untersuchen 
Gelegenheit hatten, beträgt 20. Nur bei 14 derselben entsprach der 
Krankheitsverlauf denjenigen des typischen Abortivtyphus. Von 
diesen 14 typischen Fällen hatten, wie aus obigem ersichtlich, 13 
eine negative Reaction. Die Untersuchung des 14. dieser Fälle 
(Ferdinand F., 17 Jahre alt, Prot.-Nr. 10019, Jahr 1901. Der Patient 
fieberte blos vier Tage lang, hatte eine deutliche Milzvergrösserung, 
dagegen keine Roseolen) ergab am zweiten klinischen (fünften angeb¬ 
lichen) Krankheitstage eine negative, am achten klinischen dagegen eine 
unzweifelhaft positive Reaction. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



340 


L. Zupnik. 


Digitized by 


Die übrig bleibenden sechs Fälle von abortiven Typhus lieferten 
alle eine positive Reaction. Sie unterscheiden sich auch klinisch von 
den erstgenannten dadurch, dass sie, wie dies bei zweien der Fall war, 
entweder mit anderen fieberhaften Affectionen (Otitis med. supp, und 
beim zweiten Pleuritis, die erst am 13. Krankheitstage aufgetreten 
war) oder aber mit Recidiven einhergingen. Die Zahl der letzteren 
Fälle beträgt drei. — Der sechste Fall dieser Gruppe kann mit Rück¬ 
sicht auf die Dauer der Erkrankung nicht mit voller Sicherheit als 
abortiv bezeichnet werden. Das Fieber dauerte zwei Wochen. Der 
Patient (Josef V., 26 Jahr alt, Prot.-Nr. 12691, Jahr 1901) hatte 
eine deutliche Milzvergrösserung und Roseolen. Die am zweiten kli¬ 
nischen (siebenten angeblichen) und ferner am fünften klinischen 
Tage vorgenommene Gruber- PFwfa^sche Reaction ergab ein negatives 
Resultat. Ara neunten klinischen Tage fiel sie dagegen, mit den¬ 
selben drei Stämmen vorgenommen, folgendermassen aus: nach 
acht Stunden waren makroskopisch alle drei negativ, während die 
mikroskopische Reaction bei allen drei nach circa sieben Stunden positiv 
ausgefallen war. Dieses Resultat wurde als zweifelhaft bezeichnet. 

Wir wollen hier kurz noch einmal darauf hin weisen, dass wir 
bei Untersuchung von 14 typischen Fällen von abortivem Typhus 
nur in einem, d. h. in 6’4 u /o eine positive Gruber- Widab sehe Reaction 
zu verzeichnen haben. 

In Bezug auf die, nach Abrechnung der 141 Typhuskranken 
übrig bleibenden 62 Patienten wäre zu erwähnen, dass sich unter 
ihnen 2 Fälle von miliarer Tuberculose, 4 Fälle von Mening. tuber- 
culosa, 2 Fälle von Sepsis, 1 Fall von septischer Sinusthrombose, 
1 Fall von Hirnabscess, 6 Fälle von Morbus Weilii, 1 Fall von 
Trichinosis und 46 Fälle anderweitiger Erkrankungen befanden. Bei 
54 dieser Fälle war die in Rede stehende Reaction stets negativ. 
Eine positive war dagegen bei acht Patienten dieser Gruppe zu ver¬ 
zeichnen; bei einem derselben war man überhaupt nicht in der Lage 
eine Diagnose zu stellen. Die Patientin fieberte ohne nachweisbare 
Ursache vier Tage lang und verliess nach kurzer Zeit gesund das 
Krankenhaus. Die Gruber-WidaT sehe Reaction war bei derselben 
zweimal stark positiv ausgefallen. Es muss betont werden, dass man 
sich wegen mangelnder Intelligenz auf die Angaben der Patientin 
nicht verlassen konnte. Während sie z. B. bei der Aufnahme der 
Anamnese nie krank gewesen zu sein behauptete, gab sie nach 
langem Befragen einige Tage später schliesslich zu, dass sie eine 
Diphtherie überstanden hätte und vier Jahre lang augenkrank ge¬ 
wesen sei. Einen Typhus abdominalis wollte sie nicht gehabt haben. 
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Als Beweis für die Unzuverlässigkeit der Gruber- sehen 
Reaction kann somit dieser Fall nicht herangezogen werden. 

Höchst interessant gestaltet sich der Befund bei den sieben an¬ 
deren Patienten dieser Gruppe mit positiver Reaction. Wir wollen hier 
gleich vorwegnehmen, dass alle diese Fälle mit starkem Ikterus ein¬ 
hergingen. Es befanden sich unter denselben zwei Fälle von Cholelithiasis, 
ein Fall von Cholangitis suppurativa und vier Fälle von Morbus Weilii. 1 ) 
Bei allen diesen sieben Patienten war die Gruber- Widal sehe Reaction 
mehr oder weniger stark posi ti v; sie wurde bei jedem einzelnen zu wieder¬ 
holten Malen mit mehreren Stämmen vorgenommen und ergab immer 
dasselbe positive Resultat. Bei diesem Sachverhalt lag die Schluss¬ 
folgerung nahe, dass der Gehalt des Blutes an Gallebestandtheilen den 
positiven Ausfall der Reaction bewirkte. Diese Vermuthung wurde durch 
Untersuchung eines Falles von fieberfreiem Lebercarcinom mit Ikterus, 
welcher ebenfalls eine positive Reaction ergab, zur Sicherheit erhoben. 

Eine Bestätigung erfahrt diese Angabe durch die nach Abschluss 
meinerUntersuchungenerschienenePublication von Köhler.' 1 ) Der genannte 
Verfasser fand bei Ikterischen ein gegenüber dem normalen Serum er¬ 
höhtes Agglutinationsvermögen (und nicht, wie es bei unseren Pa¬ 
tienten der Fall war, eine positive Gruber-WidaVschz Reaction; dies 
dürfte davon herrühren, dass Köhlers Beobachtungszeit blos zwei Stunden 
beträgt) und hat ferner durch Injectionen von Taurocholsäure (Hunde) 
und Unterbindungen des Ductus choledochus den stricten experimen¬ 
tellen Beweis erbracht, dass diese Erhöhung des Agglutinationsver¬ 
mögens ausschliesslich durch einen Gehalt des Blutes an Gallen¬ 
säuren bewirkt wird. 

Das Ergebniss der beschriebenen Untersuchungen wäre in 
folgenden Sätzen zusammenzufassen: 

1. Eine positive Reaction weist mit voller Sicherheit, 
wenn ein früher überstandener Typhus abdominalis bestimmt aus¬ 
geschlossen werden kann und kein Ikterus vorhanden ist. darauf 
hin, dass im untersuchten Falle thatsächlic-h Abdominaltyphus vorliegt. 

2 Eine zu Anfang der Erkrankung negative Reaction spricht nicht 
gegen einen Typhus abdominalis, wogegen sie in denjenigen Fällen, 
welche durch längere Zeit unter hohem Fieber darniederliegen, 
diese Affection mit Bestimmtheit auszuschliessen erlaubt. 


>) Es wurden zusammen sechs Fälle von Morbus Weilii untersucht. Zwei 
von ihnen, bei denen die Reaction nur einmal vorgenommen wurde und dies zu 
einer Zeit, in der sich noch unsere Beobachtnngsdaner auf circa drei Stunden er¬ 
streckte, fielen negativ aus. 

•) Das Agglutinations|diänomen. Klinisches Jahrbuch. 1901, Bd. 8, Heft 1. 
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3. Fälle rom abortivem Typhus scheinen in der Regel 
keine positive Reaction zu geben, was als Beweis dafür anzu¬ 
sehen wäre, dass der Zeitpunkt, in welchem sich eine positive Reaction 
einstellt, doch mit der Schwere der Erkrankung zusammenhängt. 

4. Von anderweitigen Erkrankungen geben nur diejenigen, die 
mit Ikterus einhergehen, eine positive Reaction. 

II. 

Die Gruber- WidaV sehe Reaction wird bekanntlich in denjenigen 
Fällen, in welchem das Serum und die Typhusbacillen dem Körper 
desselben Patienten entstammen, mit dem Namen >Autoaggluti- 
nation« bezeichnet. 

Die zu beschreibenden Versuche wurden auf Grund der Erwägung 
vorgenommen, dass ein eventuell vorhandenes, dem eigenen Bacillus 
gegenüber viel höheres Agglutinationsvermögen eine grosse praktische 
Bedeutung haben könnte. 

Die Zahl der nach dieser Richtung hin untersuchten Patienten 
beträgt acht. In allen sind die Typhusbacillen während der Obduction 
und zwar durch Impfungen aus der Milz gewonnen worden; in den 
meisten wurde auch das nothwendige Blut der Leiche entnommen. 

Für die bereitwilligsteUeberlassung dieses Untersuchungsmateriales 
erlaube ich mir Herrn Hofrath Chiari an dieser Stelle meinen ver¬ 
bindlichsten Dank zu sagen. 

Das hier angewandte Verfahren weicht von dem oben geschil¬ 
derten nur insofern ab, als die Culturen nicht in Eprouvetten, son¬ 
dern Kölbchen, die circa 150 cm 3 Bouillon enthielten, angelegt wurden. 

Beispielshalber wollen wir das Resultat dieser Untersuchungen 
bei zwei Fällen genauer schildern. (D, E, Stöp. u. s. w. = verschie¬ 
dene Stämme von Typhusbacillen; 2 Stunden f = nach 2 Stunden 
sowohl makroskopisch wie mikroskopisch positive Reaction.) 

Fall I 

D Step. 

1:100 2 Stunden t 2 '/ 2 Stunden t 

1:200 9 » — 9 * - 

1:600 9 » — 9 » - 

Fall II 

Souk. 

6 Vs St. f 
9 " > - 
9 * - 
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1 :150 10 Min. + 3 St. f 

1:400 10 > f 9 » — 

1 :800 10 . f 9 » — 


Lös. eigene Bacillen 

2 Stunden f 2‘/ 2 Stunden f 
9 » — 9 > — 

9 , — 9 . _ 


D 
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Eia ähnliches Resultat war auch bei den übrigen sechs Fällen 
zu verzeichnen. Demnach besitzt das Blutserum dem eigenen 
Typhusbacillus gegenüber keinen höheren Agglutinations¬ 
werth. 

Zum Schluss erlauben wir uns noch einen Fall von Typhus 
abdominalis anzutühren, dessen Serum einen Colibacillus, der aus dem 
Stuhle der Patientin cultivirt wurde, viel intensiver agglutinirte, als 
sämmtliche untersuchte Typhusbacillen. Es ist zu bemerken, dass 
die Patientin ausser einem Typhus abdominalis noch eine Phle¬ 
bitis hatte. (A., B. u. s. w. = verschiedene Typhusstämme.) 
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Meinem hochverehrten Chef, Herrn Hofrath Prof. Pfibram, 
erlaube ich mir für die gütige Ueberweisung des klinischen Materiales 
meinen wärmsten Dank zu sagen. 


Zeitscbr. f. Heilk. 1901. Abth. f. j>atb. Anat. u. verw. Disciplinen. 
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(Ans Prof. Chiari's pathologisch-anatomischem Institute an der dentschen 

Universität in Prag.) 

Ueber ein selten mächtig entwickeltes Glioma sarco- 
matodes des Rückenmarkes. 


Von 

Dr. Oskar Fischer, 

Demonstrator am Institute. 

(Hiezu Tafel XV und XVI.) 

Die Gliome, Retinaltumoren ausgenommen, sind im Sinne der 
pathologischen Anatomie meistentheils gutartige Geschwülste, die sein- 
langsam wachsen und höchst selten das Territorium des Centralnerven¬ 
systems überschreiten oder gar Metastasen setzen. Der zu beschreibende 
Fall ist nun ein derartiges Gliom bösartiger Natur mit primärem 
flitze im Rückenmarke, welches das Territorium des Central nerven- 
systems überschritten hatte, die Meningen hochgradig durchwuchert 
hatte und entlang der Spinalnerven sogar bis in den Bauchraum 
durchgedrungen war. Der springende Punkt in diesem Falle scheint 
mir aber im sicheren Nachweise von Gliafasern in dem Neoplasma 
auch ausserhalb des Rückenmarkes zu liegen, und zwar mit Methoden, 
die bei entsprechender Anwendung wohl als specifisch angesehen 
werden können, ein Nachweis, der, soviel ich in der Literatur finden 
konnte, in ähnlichen Fällen noch nirgends erbracht worden ist.*) 

Das Kind, dem das Präparat**) entstammt, die achtjährige 
Bertha P., wurde am 1. Juni 1899 auf die Klinik des Herrn Pro¬ 
fessors Dr. Ganghofner im hiesigen Kaiser Franz Joseph-Kinderspitale 
aufgenommen. Die Krankengeschichte, für deren gütige Ueber- 
lassung ich den Herren Professoren Ganghofner und Bayer vielmals 
zu Dank verpflichtet bin. sagt uns Folgendes: 

*) Es ist zwar im Jahre 1897 im Vereine südwestdeutscher Neurologen ein 
»Perimedulläres Glioni« mit mikroskopischen Präparaten davon — nach Weigert* 
Gliafärbemethode gefärbt — von Strümpell demonstrirt und dessen genaue Publication 
versprochen worden; doch ist diese bis jetzt noch nicht erschienen. 

**) Museum des Ivindorspitales. Nr. 816. 
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Anamnese, aufgenommen am 1. Juni, dem Tage der Aufnahme 
in das Spital: Patientin, die bis Beginn des Jahres 1899 vollständig 
gesund gewesen war, erkrankte Anfangs Jänner dieses Jahres mit 
Schmerzen im Kreuz und im Abdomen, wobei das Kind »einseitig 
zu gehen« begann. Sie kam ins Allgemeine Krankenhaus, wo man 
ihr ein Stützmieder aus Gyps verordnete. Sie trug das Mieder durch 
vier Wochen, hatte aber starke Schmerzen dabei: auch der Gang 
besserte sich nicht. Ungefahr vierzehn Tage vor der Aufnahme in das 
Kinderspital trat nach leichter Ermüdung plötzlich Lähmung der 
unteren Extremitäten auf; seit acht Tagen besteht Blasen- und Mast- 
darmlähraung; Krämpfe wurden nie beobachtet, eine infectiöse Er¬ 
krankung soll nicht vorangegangen sein. Die Geschwister des Kindes 
sollen vollständig gesund sein. 

Status am 1. Juni 1899: Kräftig gebautes, gut genährtes Kind. 
Lungen, Herz normal. Harn wird trüb gelassen, darin kein Eiweiss. 

Nervenstatus: Sensorium frei, keine Schmerzen; Intelligenz 
normal. Gehirnnerven normal. 

Obere Extremitäten: Sensibel und motorisch normal. 

Untere Extremitäten: Sensibilität für alle Qualitäten 
fehlend (Berührung, Stich, Kälte, Wärme, Druck). Motilität: Die 
unteren Extremitäten liegen schlaff, können spontan gar nicht bewegt 
werden; passiven Bewegungen wird kein Widerstand geleistet. 

Reflexe nicht auslösbar. Lagebewusstsein für die unteren Ex¬ 
tremitäten ebenfalls total fehlend: die Extremitäten können passiv 
bewegt werden, ohne dass das Kind etwas davon weiss. 

Stamm: Sensibilität im oberen Antheile erhalten, im unteren 
fehlend: die Grenze zwischen den beiden Gebieten zieht rückwärts in 
der Höhe der neunten Rippe fast horizontal, vorne rechts längs der 
vierten und fünften Rippe, vorne in der Mitte an der Spitze des 
Sternums, vorne links an der sechsten und siebenten Rippe. Die Grenze 
ist ziemlich scharf für Berührungsempfmdlichkeit; dabei kann in einer 
Zone von zwei bis drei Intereostalräumen über dieser Grenze Nadel¬ 
kopf und Spitze noch nicht unterschieden werden. Die Grenze für 
Kalt und Warm ist beiläuüg dieselbe wie für Kopf und Spitze der 
Nadel. Nirgends Hyperästhesie. Stuhl und Harn gehen unwillkürlich 
ab, ohne dass es das Kind weiss. Vulva leicht geröthet, macerirt. In 
der rechten Gesässgegend leichter oberflächlicher Decubitus. Die 
Wirbelsäule zeigt keinerlei Knickung oder Prominenz, ist nirgends 
schmerzhaft, noch nicht auf Beklopfen. Beim Aufheben klagt das 
Kind über Schmerz in der linken Brustseite. 
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Deeursus: 5. Juni. Status idem. Keine Schmerzen. Das Kind 
will aufrecht sitzen, da es sonst nicht gut athmet. 

7. Juni. Status idem. Sensibilitätsgrenzen im Gleichen. Wird das 
Kind dach auf den Rücken gelegt, so hat es heftige Schmerzen im 
Kreuz. Bei der Untersuchung der Wirbelsäule sieht man am Ueber- 
gange der Brust- und Lendenwirbelsäule eine leicht bogenförmige 
Kyphose; die Umgebung dieser Stelle aufgetrieben, die Haut ödematös. 
Harn trüb, sauer, enthält kein Eiweiss. 

10. Juni. Transferirt zur chirurgischen Abtheilung. Entlang den 
untersten Brustwirbeln und den Lendenwirbeln Oedem, die Wirbel 
sehr schmerzhaft. Extension in horizontaler Lage. Allgemeinbefinden 
gut. Harn und Stuhl gehen unwillkürlich ab. Im Uebrigen Status idem. 

7. Juli. Bei Bewegungen hat das Kind Schmerzen in den Brust¬ 
wirbeln. Nervenstatus in Bezug auf die Grenzen der Anästhesie der¬ 
selbe. Dagegen vermag das Kind die Zehen des rechten Fusses, be¬ 
sonders die grosse Zehe, zu bewegen. 

3. August. Status idem. Harn trüb, sauer, muss zuweilen mit 
dem Katheter entnommen werden. Täglich Ausspülung der Blase mit 
3%igem Borwasser. 

20. September. Status idem. Stuhlentleerung sehr träge, so dass 
jeden zweiten Tag Klysmen verabreicht werden müssen. 

1 . November. Status idem. 

12 . November. Status idem. 

18. November. Jetzt zeigen sich auch die oberen Extremitäten, 
besonders die Fingerbeuger der rechten Hand, deutlich schwächer, 
so dass das Kind nichts zu halten vermag. 

21. Jänner 1900. Von einem guldenstückgrossen Decubitus an der 
Kreuzbeingegend ausgehend, ein überdie ganze rechte untere Extremität 
sich erstreckendes Erysipel zu constatiren. Temperatur bis 398° C. 

26. Jänner. Ablauf des Erysipels (nach vier Tagen). 

10. Februar. Die oberen Extremitäten sind nun auch vollständig 
gelähmt. Die Lähmung begreift die ganze Vorderarmmusculatur ein¬ 
schliesslich der Schultermuskeln mit Ausnahme des Cucullaris. Die 
rechte Pupille weiter als links. Im Augenhintergrunde beiderseits die 
Papille stark geröthet, die Venen geschlängelt. 

28. Februar. Status idem, ebenso im Augenhintergrunde. 

5. März. Anfälle von hochgradiger Dyspnoe, tracheales Rasseln: 
Patientin vermag nicht auszuhusten. Die Athmung nahezu rein ab¬ 
dominal. Morphiuminjection. 

6 . März. 1900. Wiederholte Anfälle von Dyspnoe. Um 12 Uhr 
Mittags Exitus unter dem Zeichen des Lungenödems. 
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Die klinische Diagnose lautete: Caries vertebrarum cerviealium 
IV.—VI., dorsalium X.—XII., lumbaliura I.—II.: Myelitis. Paresis ex- 
tremitatum infer. et super, et museulorum intercostalium Catarrhus 
bronch. Gystitis chron. 

Die Section wurde am folgenden Tage, 20 Stunden nach dem 
Tode, ausgeführt. Die hauptsächlichsten Veränderungen betrafen das 
Centralnervensystem, zumal das Rückenmark und seine Hüllen, während 
sich sonst nur noch eiterige Bronchitis und chronische katarrhalische 
Entzündung der Harnblase, sowie mässiges Oedem am äusseren Genitale 
und den unteren Extremitäten nachweisen Hess. 

Das Rückenmark präsentirte sich sofort bei der Eröffnung des 
Wirbelcanales von rückwärts in einer ganz auffallenden Weise, indem 
es eine gewaltige Volumszunahme zeigte. 

Die Dura mater spinalis war in ihrem oberen Antheile pathologisch 
nicht verändert, vom fünften Dorsalsegmente an bis zum zehnten war 
sie mit der ventralen Fläche des Rückenmarkes verwachsen, von da 
nach abwärts mit dem gesammten Umfange des hochgradigst ver¬ 
dickten und von Aftermasse infiltrirten Rückenmarkes fest verbunden. 
Dabei war die Dura selbst stellenweise von Aftermasse durchwuchert. 
Die aus dem Duralsacke austretenden Spinalnerven waren bis zu dem 
achten Dorsalnerven unverändert, diese aber auf4»nn im Durchmesser 
verdickt und von Aftermasse durchsetzt. Von da nach abwärts erschienen 
die Nerven viel stärker, bis auf Kleinfingerdicke, innerhalb ihrer Dural¬ 
scheiden durch die Afterraasse aufgetrieben, und fand sich an einigen 
Stellen auch die entlang einiger Nerven hervorquellende Neubildung 
zu grösseren Knoten zusammengeschmolzen. 

An der ventralen Seite des dem Lendenmarke entsprechenden 
Abschnittes des Duralsackes fehlte der durale Ueberzug vielfach 
gänzlich und hatte sich die Aftermasse von hier auch in die Wirbel¬ 
körper fortgesetzt. Bei Durchsägung der Wirbelsäule fand man den 
ersten, dritten und zwölften Brustwirbel, sowie die ersten vier Lenden¬ 
wirbel entweder theilweise oder auch gänzlich von der Aftermasse 
durchwuchert, die durch die Lendenwirbel hindurch als ein hühnerei¬ 
grosser, derber, gelblicher Tumorknoten bis in den Bauchraum vor¬ 
ragte und hier die Venae iliacae comraunes an ihrem Zusammen¬ 
flüsse zur Vena cava inferior comprimirte, was augenscheinlich die 
Ursache für das früher erwähnte Oedem an den unteren Extremitäten 
und dem äusseren Genitale abgegeben hatte. 

Am Rückenmark selbst zeigten sich die hochgradigsten Ver¬ 
änderungen im Lenden- und Sacraltheile. Von Rückenmarksubstanz 
war hier beim Einschneiden nirgends eine Spur zu sehen und der 
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Duralsack erschien von einer zum Theil festeren, zum Theil weicheren 
gelblichweissen, leicht hevorquellenden Aftermasse wie ausgegossen, 
die den Nervenscheiden entlang nach aussen trat. Am Querschnitte 
zeigte sich dabei überall hochgradige Verkäsung, deren Ausmass 
durchwegs mehrmals grösser war, als sonst der Querschnitt des Rücken¬ 
markes in dieser Höhe sich darstellt Der Querdurchmesser der After- 
raasse an Stelle des Rückenmarkes betrug hier 40 mm, der sagittale 
22 mm. 

Im gesammten Dorsal marke war ebenfalls der Querschnitt 
von einer weichen, central verkästen Aftermasse eingenommen. Die 
Grössenverhältnisse waren daselbst so, dass im zehnten Dorsalsegmente 
der frontale Durchmesser etwa 24 mm und der sagittale 21mmmass; 
von da nach oben zu verschmälerte sich dann das Dorsalmark und 
mass in seinem obersten Antheile in beiden Durchmessern nur 12 mm. 

Die inneren Meningen des Dorsalmarkes waren von einer auch 
am fixirten Objecte sulzigweichen Masse infiltrirt. Letztere war in 
geringster Menge im mittleren Dorsalmarke vorhanden, an den Seiten¬ 
partien des oberen und unteren Dorsalmarkes wuchs sie dagegen bis 
zu grösseren Knoten an. 

Im unteren Cervicalmarke waren die inneren Meningen auf 
der linken Peripherie auf eine Dicke von 9 mm durch die erwähnte 
sulzigweiche Aftermasse verdickt, wodurch das hier nicht besonders 
vergrösserte Rückenmark nach rechts zur Seite gedrängt wurde und 
an seiner linken Peripherie stark abgeplattet erschien. Am Querschnitte 
erschien die Zeichnung etwas verwischt, man konnte aber schon makro¬ 
skopisch genau erkennen, dass die Gegend der Hinterstränge nicht von 
normalem Nervengewebe, sondern von einer gelblichen Aftermasse ein¬ 
genommen wurde. 

Im oberen Cervicalmarke nahm dann die in die inneren 
Meningen gewucherte Aftermasse rasch ab, so dass da die Pia mater 
überall nur leicht verdickt erschien. Hier war dagegen der Querschnitt 
des Rückenmarkes wieder vergrössert (20 mm: 14 mm) und befand sich 
zwischen den Hinterhörnern, den ventralen Abschnitt des Hinterstrang¬ 
feldes einnehmend, eine gelblichgraue, zum Theil Verkäsung, zum 
Theil kleine Blutungen aufweisende Aftermasse, die die Hinterhörner 
a u sei nanderdrängte. 

Das erste Cervicalsegment war im sagittalen Durchmesser 
nicht verdickt, mass aber im Queren 17 mm und zeigte dorsal vom 
Contralcanal in dem ventralen Abschnitte der Hinterstränge einen 
(pieren, mit einem auch in das rechte Hinterhorn sich erstreckenden 
Zipfel versehenen Spalt von 7 mm Länge und der grössten Breite 
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von 1 '/ 2 mm. der von einem grauen, etwa 1 mm dicken Saume um¬ 
geben war. 

Bei der Section des Kopfes boten die weichen Schädeldecken, 
das Craninm, die Pachymeninx. sowie die inneren Meningen, die etwas 
blutreicher erschienen, normale Verhältnisse dar. 

Die Medulla oblongata erschien im Ganzen etwas verbreitert, 
weicher und succulenter als normal. Gröbere pathologische Verände¬ 
rungen waren aber nur an der dorsalen Fläche vorhanden. Die Gegend 
der Hinterstränge war hier ganz eingenommen von einem taubenei¬ 
grossen, grauen, gallertigweichen Knoten, dessen Oberfläche fein gekörnt 
aussah. Dieser Knoten wurde durch eine die Mittellinie markirende 
Furche in eine kleinere und niedrigere, nur bis zur unteren Spitze 
der Rautengrube sich erstreckende, linke, und eine grössere und 
höhere, noch im rechten Corpus restiforme bis zu den Striae acusti- 
cae dextrae ziehende, rechtsseitige Hälfte getheilt. Abgegrenzt wurde 
dieser Tumorknoten von dem Halsmarke durch eine vornehmlich dorsal 
scharf markirte, tiefe, halbringlormige Furche, die dem hinteren Um¬ 
fange des Foramen occipitale magnum entsprach. 

* Am Boden der Rautengrube erschien die rechte Eminentia 
teres etwas verbreitert und weicher, die der anderen Seite wurde ein¬ 
genommen von einem länglichen bis 12 mm breiten und von dem 
oberen Ende der Rautengrube bis zu den Striae aeusticae dieser Seite 
nach abwärts sich erstreckenden Knoten von derselben Beschaffenheit, 
wie der vorhin erwähnte Tumorknoten im unteren Ende der Medulla 
oblongata. Dabei lagen die Striae aeusticae der linken Seite auf dem 
leicht gewölbten unteren Pole des Knotens und wurden dadurch empor¬ 
gehoben. 

An Querschnitten durch den Pons und den obersten Abschnitt 
der Medulla oblongata sah man, dass auch die rechtsseitige Eminentia 
teres von einer gallertigweichen Aftermasse eingenommen wurde, diese 
aber in die Tiefe nur etwa 2 mm weit reichte, während die in der 
Eminentia teres sinistra sitzende Aftermasse durchschnittlich in eine 
Tiefe von 6mm eindrang. Dieselbe gallertige Masse erstreckte sich in 
Form eines etwa 3 mm dicken Stranges nach oben bis zu den vorderen 
Yierbügeln an der linken Seite des Aquaeductus Sylvii, diesen nach 
rechts einbuchtend und zusammendrückend. Im distalen Abschnitte 
der Oblongata, wo der Centralcanal bereits geschlossen war, zeigte 
sich der Gesammtquerschnitt beinahe auf das Doppelte vergrössert. So 
betrug z. B. der quere Durchmesser in der Gegend der Mitte der 
Pyramidenkreuzung 26>«m, der sagittale 16 m?«. Der Querschnitt war 
hier in seiner dorsalen Hälfte ganz eingenommen von einer grauweiss- 
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liehen, sehr weichen Afterraasse, welche dem vorhin genannten, von 
aussen wahrnehmbar gewesenen, taubeneingrossen Knoten entsprach; 
in der untersten Partie der Pyramidenkreuzung war die Tumormasse 
etwas kleiner und enthielt an ihrer Basis eine quere, etwa 12 mm 
lange, schmale Spalte, die zum kleineren Theile in der linken, zum 
grösseren in der rechten Hälfte lag. 

Das Kleinhirn bot ganz gewöhnliche Verhältnisse dar. Das 
Grosshirn war normal eonfigurirt, stark durchfeuchtet, seine Ven¬ 
trikel waren leicht dilatirt und von klarer Flüssigkeit erfüllt. Der 
hinter und zwischen den beiden Tractus optici liegende Theil des 
Bodens des dritten Ventrikels erschien von einer weichen, gallertigen 
Masse von grauweisser Farbe, eingenommen, welche dabei die ana¬ 
tomischen Formen dieser Strecke im Groben unverändert, aber im 
vergrössertem Massstabe wiedergab. So erschienen das Tuber cinereum 
und die Corpora mamillaria auf das Doppelte vergrössert. In der linken 
Grosshirnhemisphäre sass gerade vor dem Kopfe des Nucleus caudatus 
ein gegen das Vorderhorn vorspringender, haselnussgrosser, sehr weicher, 
grauer Knoten, der gegen das benachbarte Mark nicht scharf abge¬ 
grenzt war. 

Nach diesem Sectionsbefunde musste die pathologisch-ana¬ 
tomische Diagnose naturgemäss gestellt werden auf ein Neoplasma 
malignum medullae spinalis progrediens in columnam vertebrarum. 
Neoplasma secundarium cerebri. Bronchitis suppurativa. Cystitis catarr- 
halis chronica, und war es gewiss eine sehr interessante Aufgabe, 
durch die mikroskopische Untersuchung die Natur dieses so 
eigenartigen Falles von Neoplasma im Centralnervensystem klarzu¬ 
stellen. 

Gleich nach der Section wurde das ganze Rückenmark in dem, 
so weit es eben ging, aufgeschnittenen Dorsalsacke, der Pons und die 
Medulla oblongata, dann die Gehirntheile, in denen sich Tumormassen 
etablirt hatten, schliesslich einige mit Afterraasse durchwucherte Wirbel¬ 
körper und der in den Bauchraum eingewucherte Theil des Neoplasmas 
in 10%ige wässerige Formollösung eingelegt. Nach einigen Wochen 
wurden dann von den eingelegten Stücken Scheiben zur mikroskopischen 
Untersuchung herausgeschnitten; als Einbettungsmasse fungirte zum 
grössten Theile Celloidin, zum geringeren auch Paraffin. 

Die zur Untersuchung herbeigezogenen Färbemethoden waren: 
Hämatoxylin-Eosinfärbung, van Oieson’s Färbeverfahren, Marchis 
Osmiumbehandlung und Weigert',s Markscheidenfarbung. Ausserdem 
erschien es angezeigt, bei diesem Falle die Glia mit einer specifischen 
Methode zu Färben. Doch fiel diese Färbung in Gestalt der Weigert- 
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sehen speeifischen Gliafärbung — die ja sonst so schöne Resultate 
liefert — beinahe überall negativ aus. Der Misserfolg dieser Methode 
ist gewiss in erster Linie auf die relativ spät nach dem Tode — 
20 Stunden — vorgenommene Section. zweitens auf die Art der Fixirung 
in toto zu beziehen, ein Umstand, auf dessen schädliche Wirkung 
Weigert™) in seinem Werke über die normale menschliche Glia aus¬ 
drücklich aufmerksam macht. 

Als dann auch weder die Storch’sehe Modifieation der Weigert - 
sehen Gliaförbemethode 12 ) — die, nebenbei bemerkt, was Sicherheit 
anlangt, der Weigert’sehen, nach meiner Erfahrung nicht gleichkommt 
— noch die Methode von Yamagiva ,Ä ) und MaUory irgend einen 
sicheren Glianach weis gaben, glückte es mir, durch zwei neue, bei den 
fortgesetzten Färbungsversuchen gefundene Modificationen der Häraa- 
toxylinlackfärbung*) schliesslich doch, die Glianatur des Tumors durch 
Nachweis electiv gefärbter Gliafasern nicht nur im Rückenmarke, 
sondern auch in einem Theile der ausserhalb desselben befindlichen 
Geschwulst festzustellen. 

Die erste Modifieation beruht darauf, dass man Schnitte von 
nicht vorchromirten Präparaten auf drei bis sechs Stunden in 0‘ 2%ige 
wässerige Chromsäurelösung bei einer Temperatur von 50° C. belässt, 
dann auf etwa die doppelte Zeit in eine l°/o'g e wässerige Häma- 
toxylinlösung bei derselben Temperatur einlegt, worauf dann nach 
Pal differenzirt wird. 

Dabei erscheinen die Gliafasern und Kerne tiefschwarz, das 
Protoplasma, Achsencylinder und Bindegewebe in verschiedenen gelb¬ 
lichen Tönen. Ein Uebelstand sind dabei die markhaltigen Nerven¬ 
fasern, welche zwar an den Stellen, wo sie sich in spärlicher Anzahl 
verfinden, durch ihre mehr bläuliche Farbe und ausserdem ihre Form 
deutlich zu unterscheiden sind von den schwarzen, als scharfe Linien 
markirten Gliafasern, welche aber dort, wo sie reichlicher Vorkom¬ 
men, die Gliafärbung vollends missglücken lassen. 

Deswegen ist diese Färbung kaum für normales Gewebe zu ge¬ 
brauchen, trotzdem ich durch verschiedenste Modificirungen letzteres 
zu erzielen versuchte. Ich hätte deswegen diese Methode nicht publi- 
cirt, wenn sie mir in diesem Falle neben noch zwei anderen Gliomen 
und einigen Degenerationen im Rückenmarke nicht Bilder von einer 
solchen Schönheit und Klarheit geliefert hätte, wie ich es noch bei 
keiner anderen Gliafärbung gesehen habe, umsomehr, als man in 

*) Letztere wurde schon mehrmals zur Gliafärbung versucht, wie z. B. von 
Benda *), und namentlich von Erik Müller*), welch letztere aber nur bei niederen 
VTirbelthieren gelingt. 
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einigen von diesen Fällen bei Anwendung anderer Gliafarbemethoden, 
z. B. auch der Weigert' sehen, zu keiner guten Färbung gelangen 
konnte. Es dürfte deshalb diese Methode, wenn nicht einen allge¬ 
meinen, so wenigstens einen bedingten Werth, wie z. B für Gliome 
haben. 

Die zweite Methode ist nur eine Modifieation des Färbeverfahrens 
von MaUory*) insoferne, als man statt Hämatoxylin zur Bereitung 
der Farbe Hämatei'n verwendet, wodurch dieselbe sogleich verwend¬ 
bar ist; ausserdem wird dann nach der Färbung, die ja eigentlich 
eine Ueberfärbung ist, eine Differenzirung vorgenommen. Die Farb¬ 
lösung wird so hergestellt, dass man 2 cm 3 einer 2%igen wässerigen 
Hämateinlösung mit 25 cm 3 einer 10%igen wässerigen Lösung von 
Phosphormolybdänsäure mischt, auf das halbe Volumen eindampft und 
dann die verdampfte Menge Wasser zusetzt. Die Schnitte (am besten 
von nur in Formol fixirten Objecten) kommen zuerst auf drei Stunden 
in 0 - 2%ige wässerige Chromsäurelösung bei 50° C., werden in Wasser 
abgespült und dann in die Farbe eingelegt. Die Färbung kann schon 
in fünf bis zehn Minuten vollendet sein, man kann aber beliebig 
länger in der Farbe lassen. Nachher wird mit destillirtem Wasser 
differenzirt, dem man einige Tropfen einer concentrirten wässerigen 
Lösung von kohlensaurem Lithium zusetzt; nach vollendeter Differen¬ 
zirung, welche meist in einigen Secunden vollendet ist, wird der 
Schnitt gleich in 96%igen Alkohol übertragen, da sonst die Differen¬ 
zierung im Wasser zu weit ginge; dann folgt die Aufhellung und 
Montirung nach gewöhnlicher Art. Diese Färbung hat vor der Mattory- 
schen den Vortheil einer feineren Differenzirung der Gewebe, indem 
die Gliafasern und Kerne tiefblau, alles andere aber hell- oder grau¬ 
blau erscheint. Da nämlich die MaUory' sehe Methode eigentlich eine 
Art Ueberfärbung mit einem sehr kräftig wirkenden Hämatoxylin ist. 
und da sich die Gliafasern darin erst färben, bis die Kerne und das 
Plasma die Farbe angenommen haben, so ist es klar, dass man mit 
dieser Methode die Gliafasern als directe Ausläufer der Gliazellen ge¬ 
färbt erhält; es ähneln deshalb diese Bilder den Silhouetten der Golgi- 
präparate. Differenzirt man aber, dann gibt das Plasma seinen Farb¬ 
stoff leichter ab als die Gliafasern und Kerne: auf diese Weise be¬ 
kommt man mit dieser Methode Bilder, wie sie z. B. auch die Weigert- 
sehe Gliafärbung zeigt, und man sie nach E. Mütter*) auch bei 

*) Erst nach Abschluss der Arbeit erhielt ich Kenntniss von einer neuen 
Färbung von MaUory mit Phosphorwolframsäure-Hämatoxylin, die aber nicht mehr 
berücksichtigt werden konnte. Dieselbe wurde publicirt in »The Journal ot‘ Ex¬ 
perimental Medicine«. 1900, Nr. 1, Vol. V. 
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niederen Wirbelthieren bei Anwendung der Heidenhain sehen Eisen- 
Hämatoxylinfarbung erhält. 

Im Allgemeinen decken sich die Resultate dieser beiden Färbe¬ 
verfahren, was Aussehen und Anordnung der Gliafasern zu den Zellen 
anlangt, vollends mit denen der Weigert' sehen specifischen Färbung. 
Es weisen dabei die Fasern nur etwas mehr welligen Verlauf auf, 
ein durch die Anwendung höherer Temperatur bedingter, aber weiter 
nicht störender Umstand. 

Obzwar für normales Nervensystem bis jetzt nicht gut verwend¬ 
bar, sind diese Methoden doch ein sehr guter Behelf zum Studium 
von Gliomen z. B., indem sie erstens sehr einfach sind und zweitens 
noch bei einem Material gelingen, das erst längere Zeit nach dem 
Tode fixirt werden konnte, und für welches deshalb die Weigert'sehe 
Färbung nicht zu brauchen ist. 

Mikroskopischer Befund. 

Lendenmark: In dem Abschnitte des Duralsackes, wo sich 
etwa das Lendenmark befinden sollte, ist auch an totalen Querschnitten 
keine Spur mehr von Rückenmarksgewebe zu sehen. Die den Dural¬ 
sack vollständig ausfüllende Geschwulst besteht hier aus grösseren 
Zellgruppen, die von theils dickeren, theils dünneren Bindegewebsbündeln 
umscheidet sind. Doch ist diese Urascheidung weder im ganzen Um¬ 
fange vollständig, noch ist das umscheidende Bindegewebe scharf von 
den erwähnten Zellgruppen abgegrenzt: vielmahr strahlen hier, ohne 
dass sich etwa aus den erwähnten Septen allmälig kleinere Nebensepta 
bilden würden, gleich feinste Bindegewebsfibrillen in die Zellenmassen 
selbst hinein. Durch diese bindegewebigen Septa erhält der Tumor 
bei schwacher Vergrösserung das Aussehen eines Alveolärsarkoms, 
wobei diese Aehnlichkeit in den an die Dura mater angrenzenden 
Stellen noch grösser ist, da die Septa hier dicker und dichter sind 
und in Folge dessen die »Alveolen« kleiner und deutlicher erscheinen. 

Im Centrum des Tumors befindet sich überall eine käsige Nekrose¬ 
masse, die selbst ein viel grösseres Querschnittsareal einnimmt, als 
dies dem Rückenmarke hier zukommen würde, und die vielfach von 
Fibrinnetzen durchzogen wird. 

Die die Zellgruppen zusammensetzenden Zellen sind von zweierlei 
Art: kleinere, meist einkernige Zellen (Form A) und sehr grosse viel¬ 
kernige Riesenzellen (Form D). Die kleineren Zellen (Fig. 1 bei A) 
sind meist in kleinen, zumeist länglichen Häufchen angeordnet, deren 
Dicke nur zwei bis drei Zellen ausmachen, deren Länge drei bis sechs 
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Mal die Dicke übertrifft, und welche von einander durch zellarme 
Strassen, die höchstens so breit sind wie die Häufchen selbst, abge- 
theilt werden; die genannten Strassen werden von einem dichten 
Netzwerk feiner Fasern ausgefüllt, welche aber nicht Bindegewebs¬ 
fasern sind. Die Zellen enthalten rundliche oder längliche Kerne, 
deren Grösse von 6—10 p. schwankt. Diese sind mit einer deutlichen 
Kernmembran umgeben; ihr Ghromatin ist in feinen Fäden und 
Körnern angeordnet, die am Rande meist reichlicher angesammelt 
sind; eine als Nucleolus erscheinende grössere Chromatinanhäufung 
ist in diesen Zellen nirgends zu finden. Der Protoplasmaleib dieser 
Zellen ist im Flächenausmasse nur um weniges grösser als der Kern, 
scheint an Härnatoxylin-Eosin- und van GYeson-Priiparaten in feine 
Fortsätze ausgezogen und durch diese mit den Fasern des erwähnten 
Netzes zusammenzuhängen. Hie und da ist der Protoplasmaleib dieser 
Zellen etwas grösser und dann sind auch die Fortsätze, wie die durch sie be¬ 
dingte vieleckige Gestalt der Zellen deutlicher. Solche Resultate bekommt 
man mit den gewöhnlichen Färbemethoden, ebenso mit der Maleory sd\m\. 
Färbt man aber diese Schnitte nach den oben erwähnten Methoden — 
ich erwähne hier immer der Kürze halber nur die erste von den beiden 
früher angeführten Methoden, d. i. die schwarz färbende — so er¬ 
scheinen die Kerne und die Fasern — Gliafasern — schwarz gefärbt, 
das Protoplasma dagegen nur leicht gelblich tingirt, aber doch meist 
gut sichtbar. Trotz vieler Präparate wollte es nicht gelingen, in dieser 
Höhe eine vollständige Tinction aller dieser Gliafasern zu erzielen, 
indem nur ein Theil die schwarze Farbe behielt, der andere aber 
leicht gelblich erschien (siehe Fig. 1. wo diese gelblich gefärbten 
Fasern hellgrau gezeichnet sind). Die Länge dieser Fasern ist ver¬ 
schieden, ebenso ihr Verlauf, indem man gerade und gebogene findet, 
neben den schon oben erwähnten welligen Biegungen, die durch 
Schrumpfung entstehen. Die Fasern sind zum Theil von gleicher 
Stärke wie die de norraa vorkommenden Gliafasern, zum Theil über¬ 
trifft ihre Dicke letztere um das Zwei- bis Fünffache. Dagegen ist das 
Verhalten dieser Fasern zu den Zellen ein etwas anderes als in der 
normalen Glia; denn die Fasern biegen beinahe nirgends in der Nähe 
der Zellkerne knieförmig um, sondern verlaufen annähernd gerade an 
ihnen vorbei. Auch sieht man Sternforraen im Weigerts chen Sinne 
sehr selten, was wohl damit zu erklären wäre, dass sich nicht alle 
Fasern specifisch gefärbt hatten. Ausser in Häufchen treten die kleinen 
Zellen auch diffus auf, wobei sie von spärlichen spindeligen Zellen 
untermischt sind, zwischen welchen dann parallel verlaufende Glia¬ 
fasern sich finden. 
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Die zweite hier vorkommende Zellart (Fig. 1 bei D und Fig. 4> 
ist bedeutend grösser und nähert sich in ihrem Aussehen den Riesen¬ 
zellen bei Sarkomen, nur mit dem Unterschiede, dass sie viel mehr 
Protoplasma enthalten. Ihre Grösse variirt von 60—100 p.; dabei ist 
der Protoplasmaleib meist von rundlicher, seltener langgestreckter und 
in letzterem Falle immer unregelmässiger Gestalt und überall ohne 
Fortsätze. Zum Unterschiede von der anderen Zellart ist das Proto¬ 
plasma viel deutlicher, ja manchmal ganz scharf abgegrenzt; es erscheint 
dabei homogen, wie hyaline Massen, an van öteson-Präparaten grau¬ 
braun, an Hämatoxylin-Eosinpräparaten roth gefärbt und schliesst meist 
viele, ab und zu aber auch nur zwei bis drei Kerne ein; die Grösse 
der Kerne schwankt von 10—15 p., selten mehr; sie sind länglich, 
chromatinreich und viele enthalten auch grössere Nucleoli, meist in 
der Einzahl. Dte Kerne liegen dabei zumeist am Rande der Zellen 
und bilden sehr oft wandständige Reihen oder Halbkreise. Auch 
Degenerationsbilder in Form von kleinen und grösseren Vacuolen, die 
sich in den Kernen wie auch im Protoplasma finden und wohl als 
fettige Degeneration anzusehen sind, kommen in diesen Riesenzellen 
in ziemlicher Anzahl vor. 

Die Anordnung dieser Riesenzellen ist einerseits so, dass sie, eng 
aneinander geschmiegt, in Nestern Vorkommen, andererseits aber auch 
gemischt mit den kleineren Zellen A getroffen werden (Fig. 1). Einst¬ 
weilen will ich mich mit dieser Beschreibung begnügen und lasse mir 
weiteres, genaueres Detail, dass auf die Genese dieser Riesenzellen, die 
ich auch als Gliazellen auffasse, hinweist, für die Epikrise dieses Falles 
vor; denn es kommen in anderen Segmenten noch andere Formen 
von Gliazellen in Betracht, und es wird dann unsere Aufgabe sein y 
die Verhältnisse dieser einzelnen Zellformen zu einander aufzuklären. 
Eines soll nur noch erwähnt werden, dass in nach unserer Gliafärbe- 
raethode gefärbten Schnitten diese Riesenzellen auch ohne Fortsätze 
sind, und dass dife Gliafasern an ihnen immer nur entlang ziehen, 
sich denselben eng anschmiegend. 

Sowohl in den Zellen A als auch in den Riesenzellen D finden 
sich zahlreiche Mitosen von der gewöhnlichen Art; ausserdem noch 
in den letzteren, und zwar nicht gerade selten, auch dreipolige Mitosen 
mit gut erhaltener dreifacher Faserspindel. 

In diesen untersten Rückenmarksegmenten sind die inneren 
Meningen überall von der beschriebenen Aftermasse durchwuchert. 
Dagegen hatte die Dura mater durch ihre straffe, geschichtete Bauart 
dem Eindringen der Geschwulstzellen viel mehr widerstanden, und 
dem entsprechend findet man viel spärlicher in sie hineinwuchernde 
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Aftermasse. Die Aussenfläche der Dura ist von einer, durch chronische 
Entzündung bedingten Granulationsmasse bedeckt, in der sich massen¬ 
hafte Blutpigmentschollen, spärliche Verkalkungen und winzige Osteom¬ 
bildungen befinden. Hie und da wuchert auch in diese Granulations¬ 
masse das Neoplasma hinein. 

Die Nervenwurzeln sind hier durchwegs bindegewebig degenerirt 
und in die Aftermasse eingegraben. 

Dorsalmark. In den untersten Segmenten desselben findet 
man ebenso wie im Lendenraarke sowohl die inneren Meningen, als 
auch den ganzen Querschnitt vom Neoplasma durchsetzt; doch ist 
dessen Ausmass hier etwas geringer. Das Centrum wird ebenfalls von 
einer käsigen Nekrosemasse, die von reichlichen Fibrinnetzen durch¬ 
zogen wird, dargestellt. Die mikroskopische Beschaffenheit der After¬ 
masse ist hier auch dieselbe wie im Lendenmarke, nur dfiss sie beinahe 
ausschliesslich aus den Zellen der Form A und Gliafasern besteht: 
sehr selten sieht man verstreute grössere Zellen mit mehreren Kernen, 
die durch sehr spärliches Protoplasma, das nirgends in Fortsätze aus¬ 
gezogen ist, zusammengehalten werden (Form G vide Fig. 5). Diese 
Kerne sind von wechselnder Grösse (10—30 pd, sind meist in grosser 
Anzahl in einer Zelle vorhanden und ringförmig angeordnet. Viele 
dieser Zellen, die sich durch reichliche Kerne und wenig Plasma aus¬ 
zeichnen, sehen beinahe wie ein blosses Conglomerat von Kernen aus; 
es ist dies eine Art von Riesenzellen, die ziemlich häufig auch in 
Sarkomen vorgetroffen werden. Nur an einer einzigen Stelle in der 
Arachnoidea sieht man einen kleinen Complex der grossen protoplasma¬ 
reichen, fortsatzlosen Riesenzellen vom Typus D. 

In diesen Segmenten tritt besonders deutlich zu Tage die starke 
Bindegewebsvermehrung der vom Neoplasma durchsetzten inneren 
Meningen und die starke Vermehrung der darin befindlichen Blut- 
gefässe. Letztere haben nur zum geringeren Theile das Aussehen von 
Arterien, sie sind vielmehr, obzwar ziemlich weit, meist nur mit einer 
dünnen Wand ohne deutliche Muskellage versehen. Um viele von 
diesen Gefässen sind die Stränge des Glioms kranzartig angeordnet, 
ein Umstand der sich noch in viel deutlicherem Masse in den höheren 
Segmenten zeigen wird. 

In der Höhe des fünften Brustsegmentes ist der Querschnitt 
14:12 mm. Die inneren Meningen weisen einen grösseren Bindegewebs- 
reichthum, starke Hyperämie und geringe kleinzellige Infiltration auf; 
es zeigt sich also das Bild der chronischen Leptomeningitis. Wie es 
nun in solchen Fällen sehr häufig vorkommt, so ist auch hier die 
Randglia des Rückenmarkes stellenweise in die Pia hineingewuchert. 
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und zwar in ziemlich starkem Ausmasse; doch ist dieses Gliagewebe 
zellarm und faserreich und hängt direct zusammen mit der verdichteten 
ßandglia. Neben dieser Gliawucherung gibt es hier noch augenschein¬ 
lich Gliaraassen, die ihrem Zellreichthum nach wohl dem Gliom, und 
zwar in einem jüngeren Stadium angehören. Diese Gliamassen sind 
in rundlichen Feldern in den inneren Meningen, meist in der Nähe 
grösserer Gefässe vorhanden, haben etwa das Flächenausmass eines 
dickeren Bündels einer Nervenwurzel und liegen an der Yentralseite 
in der Nähe des Sulcus longitudinalis anterior mehrere solche runde 
Felder eng aneinander. Sie sind dabei durch ringförmig angeordnetes 
Bindegewebe abgegrenzt, und nicht selten findet man darin zwischen 
der Glia und dem Bindegewebe eine zarte, meist nicht ganz conti- 
nuirliche Endothelsehichte. An Präparaten, die nach der Weigert' sehen 
Methode auf elastische Fasern gefärbt wurden, sieht man in diesen 
Bindegewebshüllen zahlreiche longitudinal verlaufende elastische Fasern. 
Darnach sind wohl diese Bildungen als eine Fortwucherung des 
Tumors in den Lymphspalten der Meningen; mithin als secundärer 
Natur, anzusehen. Die Zellen dieser Gliamasse entsprechen vollständig 
dem Typus A und liegen ziemlich dicht beisammen; die dazwischen 
verlaufenden, nicht sehr reichlichen Gliafasern erscheinen nach meiner 
Methode gefärbt etwas dicker als die de norma vorkommenden, sind 
an der Grenze zum Bindegewebe radiär angeordnet und biegen meist 
zum Centrum arcadenförmig um (siehe Fig. 3). Dort, wo die Färbung 
gut gelang, hängen sie mit den Zellen nicht zusammen, sondern 
ziehen immer nur entlang derselben. 

Die Nervenwurzeln sind hier etwas bindegewebsreieher als normal, 
enthalten aber immer noch ziemlich viele Markfasern, wie es eben 
einem leicht degenerirten Nerven zukommt. 

Der Rückenmarksquerschnitt ist in dieser Höhe noch hochgradig 
pathologisch verändert. Als von der ursprünglichen Rückenmarksub¬ 
stanz und Anordnung zurückgebliebene Reste erkennt man die stark 
verkürzte Fissura longitudinalis anterior und an der Rückenmarks¬ 
peripherie einen circa 2 mm breiten Streifen der durch vollständige 
Degeneration veränderten Randzone der weissen Substanz. Nirgends 
sind in diesem Randstreifen Markscheiden oder Axencylinder zu 
erkennen, die Glia ist etwas vermehrt, wie es eben bei secundärer 
Degeneration, die noch nicht zu alt ist, vorkommt; in den Nerven- 
lücken lagern grössere Körnchenzellen. Das sonstige Querschnittsareal 
wird von einem sehr zellreichen Gewebe eingenommen, das im Centrum 
hochgradige Verkäsung zeigt. Ein Centralcanal ist nicht vorhanden. 
Dieses zellreiche Gewebe wird von massenhaften longitudinal ver- 
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laufenden und deshalb an den Querschnitten quer getroffenen Blut¬ 
gefässen durchsetzt, die von vermehrtem, ziemlich kernarmem, zum 
Tkeil hyalin aussehendem Bindegewebe umgeben werden. Nach 
ihrer Wanddicke gehören diese Gefässe wohl zum geringsten Theile 
zu den Arterien, vielmehr haben sie das Aussehen von Venen oder 
sogenannten Kolossalcapillaren. Das diese Gefässe umgebende Binde¬ 
gewebe enthält auch noch longitudinal verlaufende, elastische Fasern, 
die am dichtesten in der äussersten Lage der bindegewebigen Hülle 
Vorkommen. An der dorsalen Grenze des Tumors und Rückenmarks¬ 
gewebes sind diese Gefässe so zahlreich, dass sie hier beinahe zwei 
Drittel der gesammten Masse darstellen; sie sind dabei aber enger 
und darnach wohl von der Bedeutung einer frischeren Gefäss- 
wucherung. 

Am histologischen Aufbaue sind in dieser Höhe am meisten 
Zellen betheiligt, die als Form B geführt werden sollen (siehe Fig. 6): 
nur zum geringeren Theile sind auch die Zellen A vorhanden, und 
mit den ersteren untermischt. Dazwischen verlaufen reichliche, dichte 
Gliafasern, die im Gegensätze zu denen der unteren Abschnitte des 
Tumors bei unserer Färbung heinahe alle die schwarze Färbung bei- 
behalten haben. Die zu den länglich aussehenden Zellen B gehörenden 
Gliafasern liegen knapp dem Zellleibe an, und zwar parallel zu dessen 
Längsachse, so dass dadurch eine Art von Faserspindel (Fig. 6 a) 
dargestellt wird. Die Zahl dieser Fasern ist um so eine Zelle durch¬ 
schnittlich 20, was man am besten an Querschnitten dieser Zellen 
sieht, wo die Gliafasern als kranzförmig angelegte schwarze Punkte 
den Querschnitt des leicht gelbgefärbten Zelleibes umgeben (siehe 
Fig. 6£). Die Dicke dieser Zellen beträgt an Querschnitten 6—8[t, 
die Länge der Faserspindel etwa 90 p.. Die Länge der Zellen, also 
des Protoplasmaleibes, ist nicht genau zu bestimmen, indem das Proto¬ 
plasma namentlich den Enden zu an längsgetroffenen Zellen durch die- 
Gliafasern verdeckt wird, da es eben nur schwach gelblich gefärbt 
erscheint. Die Dicke der Kerne ist meist 3—6 ft, ihre Länge 16—20 ji; 
dabei liegen die Kerne immer in der Mitte des immer etwas in die 
Länge gezogenen Plasmaleibes, ähnlich wie in glatten Muskelzellen. 
Und wie bei diesen, so findet man auch hier in vielen Querschnitten 
dieser Zellen keine Kerne vor, wogegen der Faserkranz überall vor¬ 
handen ist, was darauf hinweist, dass der Schnitt die Zelle über oder 
unter dem Kern getroffen hatte. Dass dies nicht vielleicht durch voll¬ 
ständiges Fehlen der Kerne in einzelnen Zellen entstehen kann, 
beweisen längsgetroflfene Zellen, in denen man das Fehlen von Kernen 
nirgends sieht. Auch an van GVeson-Präparaten sieht man schon einen 
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Unterschied der Färbung zwischen Fasern und Zellleib, indem dieser 
mehr braun, jene mehr gelb gefärbt erscheinen. 

Diese spindeligen Zellen der Form B liegen nun in Gruppen 
und Zügen, dabei in verschiedenen Richtungen verlaufend, so dass 
man an Schnitten abwechselnd, aber ohne besondere Gesetzmässigkeit, 
Gruppen von längs- und quergetroffenen Zellen und Fasern trifft, 
wodurch das Bild eine grosse Mannigfaltigkeit erhält. Letztere wird 
noch erhöht dadurch, dass um die hier so zahlreichen Blutgefässe und 
ihre verdickten, bindegewebigen Scheiden die Zellen und Fasern viel 
dichter stehen und da vornehmlich, aber nicht durchgehends radiär 
zur Blutgefässachse gerichtet sind (siehe Fig. 2). Aber, wie gesagt, 
nicht durchgehends, indem man auch ringförmig und longitudinal 
verlaufende Zellen dabei vorfindet. Durch die dichtere Anhäufung der 
Gliazellen erscheinen die Blutgefässe wie von Kränzen oder Ringen 
umgeben, ein Verhalten, dass auch z. B. Storch 12 ) angibt und in ähnlicher 
W eise abbildet. An den zwischen diesen dichteren Ringen liegenden 
Partien ist das Gewebe meist etw r as lockerer, wie ödematös. An diesen 
Stellen ist dann die Structur der Zellen am besten zu studiren. 

Ausser den genannten Zellen A und B gibt es hier noch Zellen 
vom Typus E (siehe Fig. 7). Diese sind meist etwas grösser als die 
Zellen des Typus A und B; ihr Zellleib ist vieleckig, in kürzere Fort¬ 
sätze ausgezogen; doch ist zum Unterschiede namentlich von den Zellen A 
der Zellleib ziemlich scharf abgegrenzt, und sowohl in van Oteson- Prä¬ 
paraten als auch bei der Behandlung nach der oben erwähnten Methode 
auch viel intensiver als jene tingirt. Der Kern dieser Zellen ist genau so be¬ 
schaffen wie im Typus A. Die zu diesen Zellen gehörenden Gliafasern 
verlaufen genau so wie die der hier auch vorkommenden Zellen des 
Typus F (vide Fig. 8), welche genau den bei reparotorischen Glia¬ 
wucherungen vorkommenden hypertrophischen Gliazellen gleichen und 
welche ich nunmehr beschreiben will. Diese Zellen sind drei- bis 
fünfmal so gross wie die Zellen des Typus E, besitzen ein sich gut 
färbendes und homogen aussehendes Protoplasma, das in viele Fort¬ 
sätze ausgezogen ist. Die Kerne sind zumeist in der Einzahl, manchmal 
auch zu zweien, haben die Grösse der Kerne der Zellen A, sind aber 
zumeist chromatinärmer und weisen hie und da Nucleoli auf; sie liegen 
dabei zumeist in der Nähe des Randes oder auch knapp daran. Die 
Gliafasern ziehen an diesen Zellen nur vorbei, biegen an ihnen meist 
um, wobei sie zumeist die Fortsätze als schwarze Linien umgrenzen; 
dabei sind diese Fortsätze nur gelb gefärbt, ohne Uebergänge zum Schwarz 
aufzuweisen. Scheinbare Endigungen der Fasern an den Zellen sind 
nur dadurch bedingt, dass die Fasern, die an die Zelle angekommen, 
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dann senkrecht zur Schnittebene ziehen, eben vom Schnitte getroffen 
wurden, was man durch Heben und Senken der Schraube nachweisen 
kann. Diese Zellen F kommen in diesem Tumor nur an den Grenz¬ 
partien desselben und der degenerirten Rückenmarksubstanz vor. An 
diesen Grenzstellen befindet sich keine scharfe Grenze zwischen den 
beiden Gewebsarten, die ja beide aus Glia, aber von verschiedener Art 
aufgebaut sind, sondern beide Gewebsarten gehen allmälig in ein¬ 
ander über dadurch, dass deren Elemente gegenseitig gemischt Vor¬ 
kommen. 

Im dritten Dorsalsegmente (vide Fig. 10) sind die inneren 
Meningen ziemlich stark von Gliamassen durchwachsen, so dass das 
Rückenmark wie von einem Ringe von Neoplasma umgeben wird, der 
am dicksten ander linken Seite ist und da 3 mm misst. Die Meningen 
selbst zeigen eigentlich keine besondere Bindegewebswucherung und 
Infiltration; die Bündel der austretenden Wurzeln sind ganz normal 
und in die Tumormasse eingebettet. Diese ist von zahlreichen, 
erweiterten Gefassen durchzogen und besteht aus den Zellen der 
Form A neben sehr spärlichen Zellen vom Typus G. Die Tumor¬ 
masse selbst ist von sehr spärlichen Bindegewebsfasern durchwachsen, 
die Zellen sind ähnlich wie im Lumbalmarke dicht in Häufchen an¬ 
geordnet, und zwischen diesen befindet sich ein Netzwerk von Glia¬ 
fasern, von denen sich aber wiederum nur ein Theil gefärbt hat, 
doch so, dass einzelne Stellen mehr gefärbte Fasern, einzelne wieder 
weniger aufweisen. Dort, wo sich Tumormassen jüngeren Stadiums be¬ 
finden und an das Bindegewebe der Meningen oder an die Blutgefässe 
angrenzen, sind die Zellen und ebenso die Fasern radiär gestellt, 
ähnlich wie es vom vorigen Segmente die Fig. 2 und 3 zeigen. 

Das Rückenmark ist in seiner äusseren Form nicht besonders 
verändert, nur der Contour des rechten Seitenstranges ist etwas ab¬ 
geplattet und die vordere Längsfurche etwa auf die Hälfte verkürzt. 
Von der Rückenmarksubstanz ist der linke Vorderseitenstrang mit 
einem Stück des linken Vorderhornes, der rechte Vorderstrang und 
die hintere Partie des rechten Seitenstranges erhalten. Diese Reste 
sind aber nicht normal, sondern enthalten neben spärlichen Nerven¬ 
fasern, Myelinresten und Fettkörnchenzellen, noch vermehrte Glia, wie 
es der »Gliose« bei langsamer secundärer Degeneration entspricht: 
daneben gibt es in dieser restirenden Rückenmarksubstanz auch noch 
verstreute umschriebene Erweichungen. Im erwähnten linken Vorder- 
horne ist die Glia in Form von kleineren und grösseren Gliazellen 
der Form A, B und F vermehrt; neben beinahe vollständigem Fehlen 
der Markfasern, sind die Vorderhornzellen noch erhalten und weisen 
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sogar noch NissVsdhe Granula auf. Auch auf der anderen Seite findet 
man, obzwar hier das Vorderhorn ganz von Gliom substituirt wird, 
noch einzelne mit NtssP sehen Granula versehene Ganglienzellen, die 
aber keine Fortsätze mehr aufweisen. 

Sonst ist der ganze Querschnitt des Rückenmarkes von einem 
Tumor eingenommen, der von zahlreichen Gefässen, um die das Binde¬ 
gewebe zum Theil hyalin entartet ist, durchzogen wird und am dorsalen 
Rande eine umschriebene Erweichung trägt (siehe Fig. 10 bei e). 
Dorsal von der vorderen Längsfurche, dabei etwas nach links ver¬ 
lagert, liegt in dem Tumor der sonst ganz normale Centralcanal c. 

Der Tumor besteht aus denselben Zellarten, wie der in den 
Meningen, nämlich vom Typus A und O, die untermischt sind mit 
den Zellen der Form E und F • letztere finden sich jedoch nur an 
den Grenzen zwischen dem Gliom und dem noch erhaltenen Rücken¬ 
marksgewebe. Der Theil des intramedullären Tumors, der an der 
Grenze des Vorder- und Seitenstranges liegt, enthält viel weniger von 
den grösseren Zellen der Form F und auch von gefärbten Gliafasern 
und hängt mit dem perimedullären Tumor zusammen, indem daselbst 
die Pia mater so von Gliomgewebe durchwuchert ist, dass nur spärliche 
noch erhaltene Bindegewebsfasern andeuten, dass auch hier einmal 
ein pialer Ueberzug vorhanden war. Die Zellen vom Typus B , die 
den Tumor im fünften Dorsalsegment fast ausschliesslich aufgebaut 
hatten, sind in dieser Höhe nur an einigen ganz kleinen Stellen in 
spärlicher Anzahl anzutreffen. Noch einer besonderen Erscheinung ist 
hier Erwähnung zu machen, nämlich, dass das Gliagewebe um den 
Centralcanal sehr locker und wie ödematös erscheint. 

Im achten Cervicalsegmente (siehe Fig. 11) sind die inneren 
Meningen hochgradig von Aftermasse durch wuchert; dabei sind sie 
etwas bindegewebsreicher und leicht von Rundzellen infiltrirt. Der 
intrameningeale Tumor hat es hier — das Lumbalmark ausgenommen — 
zur grössten Mächtigkeit gebracht, indem er an der linken Seite des 
Rückenmarkes bis 9 mm dick ist und, allmälig dünner werdend, auch 
auf die rechte Seite hinübergreift. An der Ventralseite sind die 
Meningen frei von Neoplasma; die in den intrameningealen Tumor 
eingebetteten Nervenwurzeln weisen nichts Pathologisches auf. Dieser 
intrameningeale Tumor besteht aus sehr dicht liegenden Zellen vom Typus 
A, deren dichte Anordnungdemselben das Aussehen eines sehr zellreichen, 
kleinzelligen Sarkoms gibt. Trotz der dichten Anordnung der Zellen ver¬ 
laufen dazwischen noch spärliche Gliafasern, von denen sich nur ein 
Theil, aber wiederum nicht die Gesammtheit, färben Hess. Neben 
diesen kleinen Zellen vom Typus A finden sich noch an einzelnen 
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Stellen in Gruppen liegende Riesenzellen der Form D. Durchsetzt 
wird dieser intrameningeale Tumor, ähnlich wie der intramedulläre, in 
den vorigen zwei Segmenten, von zahlreichen mit verdickten binde¬ 
gewebigen Wandungen versehenen Blutgefässen, um die auch das 
Gliomgewebe kranzartig angeordnet ist. 

Der Querschnitt des Rückenmarkes ist zum Theil durch den 
extramedullären, zum Theil durch den intramedullären Tumor stark 
deformirt und durch Secundärdegeneration verändert. 

Schon der Contour weist eine Asymmetrie beider Hälften auf, 
indem die rechte Hälfte grösser, die linke kleiner und dorsal durch 
den Tumor eingedellt erscheint. Als Rückenmarksubstanz sind noch 
erkennbar beide Vorderseitenstränge, beide Vorderhörner und die vor¬ 
dere Commissur. Das übrige Areal, den Hintersträngen, der hinteren 
Commissur und den Hinterhörnern entsprechend, ist von dem Neo¬ 
plasma eingenommen, das sich weit mehr nach rechts erstreckt und 
dadurch den rechten Seitenstrang nach rechts stark ausbuchtet, 
wogegen die Form des linken Seitenstranges ziemlich normal sich 
verhält. In beiden Vorderseitensträngen sind die Randpartien ganz 
degenerirt, und nur die an die graue Substanz grenzenden Abschnitte 
enthalten noch Markfasern. Im rechten Seitenstrange befindet sich 
ausserdem eine kleine, schlitzförmige Erweichung, die von zahlreichen 
Fettkörnchenzellen erfüllt ist. 

Die Vorderhörner enthalten annähernd normale Mengen von 
markhaltigen Nervenfasern, die Vorderhornganglienzellen habeu 
meistens noch Granula, weisen aber weniger und nur kurze Fortsätze 
auf; die vordere weisse Commissur enthält etwas verminderte, sich 
kreuzende Markfasern. Der Centralcanal (Fig 11 c) liegt hier um etwa 
3 mm dorsal und nach rechts von seiner normalen Stelle verdrängt, 
und in die Tumormasse ein geschlossen. Das Gliagewebe um ihn ist 
etwas kernärmer, faserreicher und gelockert, wie wenn es von Flüssig¬ 
keit durchtränkt wäre. Der Centralcanal selbst hat ein längliches 
Lumen, ist quer schlitzförmig verbreitert und von normal gestalteten 
Ependyrazellen ausgekleidet. Nur an einzelnen Stellen fehlen je einige 
dieser Zellen, und die faserige Glia betheiligt sich selbst an der Be¬ 
grenzung des Lumens. 

Der intraraedulläre Tumor ist genau so wie in den oben er¬ 
wähnten Segmenten von zahlreichen, auch mit verdickten, hyalinen 
Wandungen versehenen Gefassen durchzogen. Er besteht zumeist aus 
den Zellen der Form A und nur zum geringen Theile aus Zellen vom 
Typus E. Zwischen den Zellen verläuft ein Gewirr von reichlichen 
Gliafasern in den verschiedensten Richtungen, die aber wiederum 
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nicht alle bei meinem Färbe verfahren die schwarze Farbe beibehalten 
haben. Auch nur spärlich sind hier Zöge der Zellen vom Typus B 
vertreten. In den sklerotischen Rückenmarkspartien und den angren¬ 
zenden Randpartien des Tumors befinden sich auch ziemlich reich¬ 
liche Zellen der Form F. 

In den dorsalen Theilen des intramedullären Tumors liegen 
inselförmige Reste degenerirter weisser Substanz, die aus mit Fett¬ 
körnchen ausgefüllten Nervenlücken bestehen, welche von spärlicher 
Glia umscheidet werden. An diesen Inseln sieht man sehr deutlich, 
wie das Gliom infiltrirend vordringt, indem es am Rande dieser Inseln 
die Körnchenkugeln auseinander drängt. 

Directes Uebergehen des intramedullären in den meningealen 
Tumor durch die Pia mater sieht man an diesem Segmente nicht. 

Das sechste Cervicalsegment (siehe Fig. 12) ist ähnlich 
beschaffen wie das achte, nur ist der intrameningeale Tumor etwas 
kleiner, und ausserdem befinden sich auch an der ventralen Seite des 
Rückenmarkes kleine Tumordurchwachsungen der Meningen. Auch 
die Deformation des Rückenmarkes, das hier im sagittalen Durch¬ 
messer 13 »* 7 n, und im frontalen 16 mm misst, ist ähnlich wie im 
vorigen Segmente, und ebenso der intramedulläre Tumor, der aber 
etwas grösser ist, indem sein Durchmesser etwa 10 mm beträgt; er 
enthält in seinem rechten Rande auch noch eine kleine Erweichungs¬ 
höhle (siehe Fig. 12 bei e). Die Commissura alba enthält etwas 
weniger Markfasern als normal, der Centralcanal (Fig. 12 c) ist kleiner 
als im letztgenannten Segmente und nur minimal durch die ihn um¬ 
gebenden Tumormassen nach rechts verdrängt; der laterale Rand der 
durch den Tumor stark auseinander gedrängten Hinterhörner ist auch 
noch erhalten. Die Vorderhörner sind von derselben Beschaffenheit 
wie im achten Dorsalsegmente; ebenso die Wurzeln. 

Die histologische Beschaffenheit der intra- und extramedullären 
Gliommassen ist hier dieselbe wie im letztbeschriebenen Segmente: 
an der linken Peripherie, wo etwa der Apex des Hinterhornes sich 
befinden sollte, sieht man einen Zusammenhang des intra- und extra¬ 
medullären Tumors durch die Pia mater. 

Das Ausmass des vierten Cervicalsegmentes (siehe Fig. 13) 
beträgt 14 mm : 20 mm. Die inneren Meningen zeigen nur ganz spär¬ 
liche, winzige Einlagerungen von Tumormassen an den Seiten und 
an der vorderen Fläche, welche sich genau so wie im fünften Dorsal¬ 
segmente in den Lymphspalten befinden. Dorsal vom Austritte der 
linken hinteren Wurzel befindet sich eine ganz kleine Tumormasse in 
den Meningen, die auch in die Rückenmarksubstanz hineingreift. 
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Ausserdem sitzt ventral von diesem Wurzelaustritte am Rande des 
Rückenmarkes, und zwar knapp unter der Meningen, ein 0*9 mm langer 
und 02 mm dicker ebenso beschaffener Knoten. 

Der Contour des Rückenmarkes ist hier nicht besonders abnorm. 
Der intramedulläre Tumor befindet sich in der ventralen Partie der 
Hinterstränge, reicht ventral bis zum Centralcanal und in die medialen 
Theile der Hinterkörner, diese dadurch etwas auseinandertreibend. Der 
laterale Theil der Hinterhörner ist frei. Ein kleiner Knoten von der¬ 
selben Tumormasse befindet sich an diesem Schnitte von dem grossen 
isolirt im Kopfe des rechten Hinterhornes. Die Begrenzung des Tumors 
ist makroskopisch ziemlich scharf, mikroskopisch viel weniger, indem 
am Rande eine Durchmischung mit Markfasern zu sehen ist, die aber 
nicht tief in das Neoplasma hineinreichen. Dieses besteht aus Zellen 
vom Typus A und E, zwischen denen meist sehr feine Gliafasern 
ungeordnet verlaufen, und ist von vielen mit hyaliner Adventitia ver¬ 
sehenen Blutgefässen durchzogen. In vielen von diesen Gefässen findet 
man die Endothelien stark gewuchert. 

Das Centrum dieses Tumors erweist sich im Vergleiche zu 
den anderen Theilen desselben etwas verändert; und zwar: 

1. ist diese Partie viel zellärmer, wobei die Zellen etwas grösser 
werden und dem Typus F sich nähern; 

2. sind hier die veränderten Blutgeiässe am zahlreichsten und 
am stärksten verändert; 

3. gibt es in der Nähe dieser Gefässe kleinere Blutungen, um 
die das Gliagewebe Anfangsstadien der Nekrose, als: schlechte Färb¬ 
barkeit und Schrumpfung von Kernen, aufweist. 

Interessant ist in diesem Segmente der Centralcanal (Fig. 13c): 
er ist nämlich etwas verlängert, plattgedrückt und schief quergestellt, 
hat nur ein feines spaltförmiges Lumen und zeigt vielfach Aus¬ 
buchtungen. Rechts knapp neben ihm befinden sich zwei kleine, runde 
Querschnitte von secundär abgeschnürten Centralcanälen (nicht ge¬ 
zeichnet). Das Epithel derselben ist von normaler Gestalt und vielfach 
unterbrochen; ringsherum befindet sich ein Gliagewebe, wie es auch 
normaler Weise die nächste Umgebung des Centralcanals ausmacht. 

Dorsal davon, also schon im Tumor gelegen, befindet sich eine 
schief von vorne rechts nach hinten links ziehende, '/ 2 mm lange, 
einem spindelförmigen Lumen versehene Spalte (siehe Fig. 13 c,), die 
in der Mitte 80 p. breit ist. Diese ist mit einem dem des Central¬ 
canals ähnlichen, nur etwas niedrigeren und aus breiteren Zellen be¬ 
stehenden Epithel bekleidet, das aber auch an einzelnen Stellen fehlt. 
Direct an dieses Epithel grenzt aber das Gliomgewebe nicht, indem 
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sich dazwischen noch eine schmale Schichte zellärmeren Gliagewebes 
einlegt. Dorsal von dieser Spalte ist eine ganz kleine, mit Fettkörnchen¬ 
zellen begrenzte Erweichung; darnach ist dieser Spalt als eine Ab¬ 
spaltung des Centralcanals anzusehen. 

Von der grauen Substanz sind erhalten die lateralen Theile der 
Hinterhörner und die Vorderhörner; letztere sind etwas faserärraer, 
ihre Ganglienzellen zeigen aber nichts pathologisches ausser einer 
etwas länglichen Form, die als eine Druckwirkung seitens des Glioms 
anzusehen ist. Von der weissen Substanz sind die Vorderseitenstänge 
ganz normal bis auf eine Degeneration der Kleinhirnseitenstrang¬ 
bahnen. In dem erhaltenen dorsalen Theile der Hinterstränge sind 
die Goll’schen Stränge total, die Burdach’schen partiell degenerirt; 
diese degenerirten Partien ergeben das Bild einer nicht zu alten secun- 
dären Degeneration. 

Im dritten Cervicalsegment sind die inneren Meningen 
nur an der ventralen Partie etwas dichter als im vorigen Segmente 
von Aftermasse infiltrirt. Der Röckenmarksquerschnitt zeigt beinahe 
dasselbe, nur dass der intramedulläre Knoten etwas kleiner ist, zwar 
wieder in der ventralen Partie der Hinterstränge liegt, die Hinter¬ 
hörner aber ganz frei lässt und vom rechten Hinterhorn noch durch 
einen schmalen, zum Theil degenerirten Streifen des Burdach’schen 
Stranges geschieden ist. Ebenso reicht der Tumor nicht ganz bis an 
den einfachen Centralcanal heran, der etwas abgeplattet und schief 
quergestellt nach rechts hin verschoben ist und keine Abspaltungen 
oder Ausbuchtungen zeigt. Ausserdem ist aber der genannte Knoten 
viel zellärmer und dies namentlich im Centrum um die vielen verän¬ 
derten Gefässe, so dass nur an der ventralen Seite des Knotens eine 
sehr schmale Sichel vom zellreichen Gliom besteht. Auch die Ver¬ 
änderungen an den Gefässen sind in dieser Höhe etwas different von 
denen der anderen Segmente, indem die bindegewebige Wucherung 
der Adventitia etwas zurücktritt, dafür aber die Endothelien in mäch¬ 
tiger Weise gewuchert sind und das Lumen beinahe ganz ausfüllen. 

Das zweite Cervicalsegment misst im sagittalen Durch¬ 
messer 13 mm, im frontalen 18 mm. In den sonst normalen inneren 
Meningen befindet sich an der Ventralfläche eine nur mikroskopisch 
sichtbare, an den Seiten je eine grössere, rechts 4 mm, links 2 mm 
dicke Infiltration mit Gliomgewebe, das hier genau so aussieht, wie 
das in den Meningen des Dorsalmarkes, aber etwas lockerer ist, und 
auch schon im frischen Zustande gallertig erschien. Die hier vor¬ 
kommenden Gliazellen und Fasern gehören denselben Arten wie im 
letzibeschriebenen Segmente, nur dass hier auch noch einzelne Gruppen 
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der Zellen vom Typus D hinzutreten, die im Lendenmarke in so 
grosser Anzahl vertreten waren. Ausser diesen finden sich hier noch 
Zellen, die etwas kleiner sind, sonst den Zellen der Art D sehr 
ähneln, dagegen spärliche dickere Fortsätze besitzen; nach alledem 
sind sie wohl als Uebergänge zwischen dem Zelltypus D und dem 
Zelltypus A anzusehen. 

Der Rückenmarksquerschnitt ist, wie die Masse zeigen, etwas 
vergrössert, wobei die Vergrösserung vornehmlich der rechten Hälfte 
zukommt. Es finden sich da degenerirt die ö'oW’schen und die Klein¬ 
hirnseitenstränge. Dorsal von dem normalen, offenen, spaltförmig 
quergestellten Centralcanal sitzt in dem ventralen Abschnitte der 
Hjnterstränge, mehr der rechten Hälfte angehörend und auch etwas 
in das rechte Hinterhorn hineingreifend, ein 8 mm breiter und 6 mm 
hoher Knoten, in dem sich excentrisch nach rechts verlagert eine 
Höhlung von etwa 3 mm 1 Grösse und einige kleine Blutungen finden. 
In der Nähe der Blutungen sieht man an einigen Schnitten einen 
scharf abgegrenzten, rundlichen, mit Fibrin durchsetzten Nekroseherd. 
Das diesen Knoten ausmachende Gewebe besteht aus lockerer, grob¬ 
faseriger Glia mit meist grösseren, mit Fortsätzen versehenen Zellen 
vom Typus F. Dazwischen liegen namentlich im Centrum massenhaft 
angesammelte grosse Fettkörnchenzellen. Um die Höhle Jierum ist das 
Gewebe etwas verdichtet, die Gefässe und ihr Bindegewebsapparat sind 
so wie in den letzterwähnten zwei Segmenten beschaffen und vermehrt. 

Der genannte Knoten sieht zwar makroskopisch ziemlich scharf 
begrenzt aus, mikroskopisch erkennt man aber, dass Nervenfasern, 
obzwar meist klumpig zerfallen, doch noch ziemlich tief an einzelnen 
Stellen in denselben zu liegen kommen. 

Das erste Cervicalsegment (siehe Fig. 14) erscheint im 
frontalen Durchmesser verbreitert, indem es 16 mm misst, im sagittalen 
misst es dagegen nur 7 mm. In der Arachnoidea liegen an der Ven¬ 
tralseite kleinste, mikroskopische Turaorknötchen von der schon beim 
Dorsalmarke geschilderten Form. Rechts seitlich sind diese Massen 
etwas grösser, links sind sie zu einem 3 mm breiten und 7 mm langen 
Knoten angewachsen. Im Allgemeinen sind diese Tumormassen auch von 
derselben mikroskopischen Beschaffenheit wie die in unteren Segmenten. 

Nur in dem grösseren links liegenden Knoten befindet sich 
eine Ansammlung von Zellen, die so wie ähnliche im vorigen Seg¬ 
mente erwähnte Zellen einen Uebergang von den kleinen Tumor¬ 
zellen A zu den grossen Riesenzellen der Form D zu beweisen 
scheinen (Typus C, Fig. 9). Es sind dies nämlich grössere, meist 
spindelige, an den Enden in spitze Fortsätze ausgezogene, aber auch 
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mehr rundliche, fortsatzlose Zellen, die in der Grösse zwischen den 
Biesenzellen der Form D und den kleinen Zellen der Form A liegen, 
Ihr Protoplasma ist ähnlich dem der ßiesenzellen, ebenso auch ihre 
Kerne, indem sie bläschenförmig und auch manche mit einem Nu- 
cleolus versehen sind. Hie und da sind zwischen sie die grossen 
ßiesenzellen der Form D eingestreut. An nach unserer Methode be¬ 
handelten Präparaten sieht man zwischen diesen Zellen, die dicht 
gelagert sind, spärliche schwarz gefärbte Gliafasern verlaufen, die 
sich meistens an die Zelleiber und ihre graugelb gefärbten Fort¬ 
sätze nur anlegen. An vielen von diesen Zellen sieht man aber ganz 
deutlich Uebergänge von Zellfortsätzen in etwas dickere Gliafasern, wobei 
(siehe Fig. 9) eine allraälige Abschattirung vom Schwarz der Faser zum 
Gelb (in der Zeichnung Grau) des Protoplasmas zu sehen ist. Eine 
Zersplitterung der Faser, wie es Storch l2 ) beschreibt, und auch ich 
in Präparaten von einer multiplen Sklerose, die nach der Weigert sehen 
Glialarbemethode behandelt wurden, gefunden habe, konnte hier nicht 
eonstatirt werden. 

Der Querschnitt des Böckenmarkes zeigt eine Schiefstellung der 
Mittellinie, die von links vorn nach rechts hinten zieht. Dabei ist die 
linke Hälfte schmäler und höher, die rechte breiter und niedriger. 
Von der weissen Substanz sind wieder nur die Kleinhirnseitenstränge 
und die OolT sehen Stränge degenerirt. Die graue Substanz der linken 
Seite ist normal, aber etwas schief gestellt, die der rechten ebenfalls, 
nur ist der innere Band des Hinterhornes noch in Mitleidenschaft 
gezogen durch eine gleich zu beschreibende Höhlenbildung. Diese be¬ 
findet sich knapp dorsal über dem ganz normalen Centralcanal (siehe 
Fig. 14 c ) und nimmt den ventralen Abschnitt der Hinterstränge ein. 
Die Höhlung (siehe Fig. 14 «) ist quergestellt, l i / 2 mm breit und zieht 
von der Basis des linken Vorderhornes quer zu dem der Gegenseite, 
um hier dessen inneren Band bis zu dessen Kopfe mit einem schmalen 
Fortsatze zu begleiten. Die Länge dieser schlitzförmigen Höhlung be¬ 
trägt am Schnitte etwa 8 mm: umgeben ist sie von demselben Gewebe 
wie im vorigen Segmente. Auch hier ist an einer Stelle des ßandes 
der Höhlung eine kleine Blutung im Gewebe. 

Medulla oblongata. Im untersten Abschnitte der Pyra- 
midenkreuzung misst der Querschnitt 24»iw: 14?nm; dabei ist die 
linke Hälfte nur wenig vergrössert, wogegen der Hauptantheil der 
Vergrösserung der rechten Hälfte zukommt. 

Als mächtigste pathologische Veränderung imponirt hier eine 
grosse, 12 nun lange Höhle, deren Lumen quer gestellt und in viele 
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Buchten verzogen ist. Sie liegt dorsal von dem sonst ganz normalen 
Centralcanal und nur ein kleiner Zipfel kommt in die linke Hälfte zu 
liegen, indem der ganze andere Theil der rechten angehört. Die 
Wand der Höhle wird gebildet durch ein epithelloses, lockeres Glia- 
gewebe, das durch gröbere Fasern und grössere dem Typhus F nahe¬ 
kommende Zellen dargestellt wird, deren Richtung meist circulär ist, 
und zwischen denen sich viele Fettkörnchenzellen und ziemlich nahe 
an die Höhle reichende, meist klumpig zerfallene Markfasern finden. 
In dieser gliareichen Wand der Höhle befindet sich, nur durch eine 
schmale Gliaschichte vom Lumen getrennt, eine Lage welligen, 
collagenen Bindegewebes, dessen Dicke von 20—90 (t schwankt. An 
einigen Stellen ist dieses Bindegewebe durch Fehlen der innersten 
Gliaschichte direct zur Begrenzung der Höhle gelangt. Ein zarter 
doch scharf von dem Gewebe sich absetzender Fibrinbelag der Höhlen¬ 
wand deutet darauf, dass wohl gerinnende Flüssigkeit der Inhalt war. 
Dorsal von der Höhlung findet sich ein der rechten Hälfte ange¬ 
hörender Gliomherd, der in Form eines Doppelhöckers den dorsalen 
Contour des Querschnittes markirt. Er besteht aus kleinen Zellkernen 
von der Grösse eines Leukocytenkernes und aus Kernen, die die Grösse 
der früher geschilderten Tumorzellen der Form A haben. Dazwischen 
befinden sich Uebergänge in der Grösse. Eine kleine Protoplasma¬ 
masse sieht man zwar um die Kerne, es scheint sogar, dass manche 
dieser Zellen auch Fortsätze hätten, aber von Gliafasern sieht man 
bei keiner Färbung etwas; nur eine feinkörnige Masse liegt da zwischen 
den Zellen. Sonst sind hier noch spärliche Zellen der Form F aus¬ 
gestreut; in einer ziemlich breiten Randpartie des Tumors sieht man 
spärliche verstreute, gut erhaltene Markfasern. Die sonstigen Ver¬ 
änderungen an diesem Querschnitte sind ausser einer kleinen Dege¬ 
neration am Rande des rechten Seitenstranges nur Verdrängungs¬ 
deformationen seitens der centralen Höhlenbildung. 

In den Meningen sind in dieser Höhe an der Basis ganz kleine 
confluirende Gliomherde, die gegen die dorsale Fläche rasch ab¬ 
nehmen, so dass hier nur sehr spärliche, kleinste solche Herde 
mikroskopisch aufzufinden sind. 

Etwas höher oben, aber immernoch im Bereiche der Pyra¬ 
midenkreuzung (siehe Fig. 15) ist der Querschnitt noch viel grösser, 
indem er 28mm:20»in» misst. Diese Volumzunahme ist aber nicht 
nur durch die hier auch vorhandene Höhlenbildung und die ganz 
ansehnliche Gesehwulstmasse bedingt, sondern auch dadurch, dass 
die Vorder- und Seitenstränge einen viel grösseren Raum einnehmen 
als normal; so erscheint z. B. das Areal der sich eben kreuzenden 
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Pyramidenstränge auf etwa das Doppelte vergrössert, eine Erscheinung, 
die wohl einem Oedem zuzuschreiben ist, da hier das Gewebe mikro¬ 
skopisch lockerer als normal erscheint, und auch makroskopisch die 
Medulla oblongata grösser und sehr weich aussah. 

Was die Geschwulst und die Höhlung anlangt so sind die Ver¬ 
hältnisse ähnlich wie an der vorigen Stelle. Die Höhle (siehe Fig. 15«) 
ist genau so gross, aber glatt und ohne Ausbuchtungen. Die Wand 
ist ähnlich beschaffen, nur dass die Bindegewebslage schon Qberall 
unmittelbar das Lumen begrenzt. Auch der Tumor ist mikroskopisch 
genau so beschaffen wie im vorigen Segmente, ist aber etwas 
mächtiger und erstreckt sich auf eine kurze Strecke auch in den 
rechten Seitenstrang. Der Centralcanal (Fig. 15 c) ist bedeutend ver¬ 
grössert. 

Die inneren Meningen weisen dieselben Veränderungen, wie im 
unteren Theile der Pyramidenkreuzung, auf. 

Am Querschnitte durch die Oliven in der Höhe, wo schon die 
Rautengrube eröffnet ist, ist nur der Boden dieser pathologisch, sonst 
erscheint alles normal. Das Pathologische wird gebildet durch eine 
Geschwulstmasse, die den Boden der Rautengrube einnimmt und die 
durch eine median gelegene, 3 mm tiefe Furche in zwei ungleiche 
Hälften, von denen die rechte die grössere ist, getheilt wird. Diese 
Furche ist von normalem Ependyraepithel bedeckt, das direct der 
Tumormasse aufsitzt, sonst ist die dorsale Fläche derselben ohne 
Epithelbedeckung. Dieser Tumor der in der Mittellinie 7 mm, in seiner 
linken Hälfte 10 mm und in seiner rechten Hälfte 15 mm in die Tiefe 
reicht, ist von derselben Structur wie der im vorigen Schnitte, nur 
mit dem Unterschiede, dass man hier mit meiner Färbung doch 
einige, wenn auch spärliche Gliafasern nachweisen kann. Dabei liegen 
die hier sich findenden grauen Nervenkerne noch zum Theil in dem 
Tumor und weisen meist degenerirte oder geschrumpfte Ganglien¬ 
zellen auf. 

In der Höhe der Striae acusticae ist wiederum nur der 
Boden der Rautengrube pathologisch. Die Einsenkung in der Mittel¬ 
linie ist von normalem Ependymepithel und subependymärer Glia- 
schichte bedeckt. Diese Bedeckung erstreckt sich unversehrt etwa 
6 mm nach rechts hin, normale, schief getroffene Bündel der Striae 
acusticae aufweisend. Statt der rechten Eminentia teres findet sich 
hier ein 8 mm breiter und 4 mm in die Tiefe sich erstreckender Tumor 
von Hügelform, an dessen medialem Abhange das Epithel aufhört. 
Nach links von der Einsenkung in der Mittellinie hört das Epithel 
viel früher auf, und es wölbt sich hier knapp daneben eine zweite, 
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etwa doppelt so grosse Hügelformation von derselben Beschaffenheit 
wie rechts vor, die auch in der Tiefe nirgends mit der der anderen 
Seite zusammenhängt, sondern durch die annähernd normale Baphe 
getrennt wird. Nach rechts von diesem Tumor ist das Ependym 
wieder bis zum Rande der Rautengrube erhalten. 

Die inneren Meningen sind hier an der Basis in etwas reich¬ 
licherem Masse von Gliomgewebe infiltrirt, am Dorsum sind sie aber 
normal. 

Der Tumorknoten am Chiasma nervorum opticorum und der 
Tumorknoten im linken Seitenventrikel erweisen sich mikro¬ 
skopisch als genau so beschaffen wie die Knoten in der Medulla 
oblongata; auch hier waren die Zellkerne mehr rundlich, das Gewebe 
durch Oedem sehr locker. Im Knoten des Seitenventrikels finden sieh 
auch einstrahlende normale Markfasern und daneben vergrösserte 
multipolare Gliazellen der Form F. Sowohl Markfasern, als auch diese 
letzteren fehlen im Tumor am Opticus, da dieser hier nur in den 
Meningen sitzt. 

Die Geschwulstmassen in den Nervenscheiden der Lumbal- 
und unteren Dorsalnerven, in den Wirbeln und in den prävertebral 
sitzenden Knoten erweisen sich mikroskopisch als von derselben 
Structur wie die Geschwulstmasse in der Gegend des Lumbalmarkes, 
nur dass die Zellen hier dichter liegen und dem Gewebe dadurch 
das Aussehen eines dichtzeiligen Riesenzellensarkoms verleihen. Durch 
die hier angewandte Methode Hessen sich auch hier schwarz gefärbte 
Gliafasern nachweisen, aber in höchst spärlicher Zahl. 

Wie es schon beim Lenden marke beschrieben wurde, so fanden 
sich auch sonst überall in den Geschwulsttheilen deutliche und gut 
erhaltene Kerntheilungsfiguren die am häufigsten im Lendentheile 
und in dem prävertebralen Turaorknoten vorhanden waren. Sie waren 
dabei eigentlich nur in den Zellen der Form A, C und D zu sehen, 
in den anderen fehlten sie; auch in den Zellen vom Typus C waren 
sie sehr spärlich. Die sich theilenden Zellen der Form A und C er¬ 
hielten dabei nach Verlust der Fortsätze eine schärfere Abgrenzung, 
indem der Leib rundlich erschien, und wiesen überall nur zweipolige 
Theilung auf. Dagegen sah man in den Zellen der Form D die drei¬ 
polige mitotische Theilung sehr häufig, und es war an vielen Stellen 
noch ganz schön die dreipolige Polstrahlung zu sehen. 

Res um e: 

Es handelt sich in diesem Falle 1. um einen mächtigen, 
langgestreckten Tumor des Rückenmarkes, der vom untersten 
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Theile desselben bis zum Halsmarke gereicht hatte, der durch die 
inneren Meningen durchgedrungen war und von hier aus: 

a) den Spinalnerven entlang in die Wirbelkörper und den Bauch¬ 
raum vordrang, 

b) in der Arachnoidea und Pia bis zur Basis des Grosshirns in 
wechselnder Stärke sich vorgeschoben hatte; 

2. um secundäre Turaorknoten in der Medulla oblongata 
und im linken Seitenventrikel; 

3. um Syringomyelie im obersten Halsmarke und unterem 
Theile der Medula oblongata. 

Ad 1. Der Tumor hatte die grösste Ausdehnung im Lenden- 
und Sacralmarke, nahm allmälig nach oben hin ab, um in der Höhe 
des dritten Cerviealsegmentes zu verschwinden; er hatte demnach die 
Form eines aufrechten Kegels. Dabei zeigte sich auch hier wie bei 
derlei Geschwülsten gewöhnlich, dass die oberen Theile des Tumors 
dorsal vom Centralcanal zu liegen kamen. 

Nachdem es schon makroskopisch keinem Zweifel zu unterliegen 
scheint, dass die Tumormasse in den Meningen, im Bereiche der 
Spinalnerven und Wirbelkörper einerseits und die im Bückenmarke 
sitzende andererseits zu einer und derselben Geschwulstbildung 
gehören, hat dann der allenthalben gelungene Nachweis von Gliafasern 
die Auffassung derselben als eines vom Rückenmarke ausgegangenen 
Glioms ausser Zweifel gestellt. 

Allerdings zeigt es sich bei der mikroskopischen Untersuchung, 
dass nicht nur die secundären Geschwulstmassen in den Meningen 
an verschiedenen Stellen verschiedene histologische Beschaffenheit 
besassen, sondern auch die einzelnen Partien des intramedullären 
Tumors dififerirten. Wie nun gezeigt werden soll, ist man dessen unge¬ 
achtet doch berechtigt, den Fall als einheitlich aufzufassen, und die 
verschiedenen Structuren damit zu erklären, dass das Gliomgewebe, 
je nachdem, ob es sich im Strange des Centralnervensystems, oder 
im Bindegewebe der Meningen und ausserhalb derselben befand, 
weiter, ob es jüngeren oder älteren Datums war, eben verschiedene 
Structuren annahm. 

In allen Abschnitten des Tumors waren die Zellen der Form A 
vorhanden, und sie waren es, die am meisten den normalen Gliazellen 
ähnelten, indem sie einen kleinen rundlichen Kern mit dichtem 
Chromatin und spärlichem Protoplasma ringsherum hatten; wie bei 
jenen, so waren auch bei diesen keine deutlichen Zellgrenzen vor¬ 
handen, und an auf gewöhnliche Art gefärbten Präparaten hatte es 
den Anschein, als ob dasselbe in das zwischen den Zellen liegende 
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Faserwerk Qbergehen würde. Aber auch für diese Zellen konnte man 
nach der neuen Färbemethode die Auffassung Weigert'a als richtig 
annehmen, indem man die Gliafasern, als etwas vom Protoplasma 
scharf Differenzirtes, sich nur den Zellen anlegen sah. 

Am reichlichsten befanden sich diese Zellen in den jüngeren 
Tumormassen der Meningen, also vom mittleren Dorsalmarke auf¬ 
wärts, wo sie beinahe ganz allein das Geschwulstgewebe — selbst¬ 
verständlich immer mit ihren Fasern — constituirten, dann im intra¬ 
medullären Tumor im Halsmarke und in den noch später zu erörternden 
Tumorknoten im Gehirne. 

Im oberen Dorsalmarke traten Zellen der Form B untermischt 
mit Zellen der Form A auf: und zwar war das Verhältnis so, dass 
im fünften Dorsalsegmente beinahe der ganze Tumor aus den Zellen 
der Form B bestand; im dritten Dorsalsegment und achten Cervical- 
segment nahmen dann diese Zellen zu Gunsten des Zelltypus A stark 
ab; es hatte sich also das Verhältnis umgekehrt. Diese Zellen B sind 
wohl als besonders diflferenzirte Gliazellen anzuseben, die sich eben nur 
in dieser Höhe aus unbekannter Ursache in ihrer Art differenzirt hatte. 

Die Zellen der Form D fand man nur dort, wo der Tumor ins 
Bindegewebe gerathen war, und zwar immer nur an Stellen, wo 
derselbe grösser und augenscheinlich auch älter war. 

Dagegen war es im intramedullären Tumor nirgends möglich, 
auch nur eine solche Zelle aufzufinden. Am reichlichsten waren diese 
Zellen in dem Geschwulstantheile, der im Bauchraum lag und in 
Lumbalhöhe den Duralsack einnahm. In diesem letzteren fanden sich 
in allen erhaltenen Gewebspartien diese Riesenzellen deshalb, weil 
das Rückenmark, respective die Rückenmarksgeschwulst hier ganz 
nekrotisirt war, und alles erhaltene Geschwulstgewebe schon in den 
Meningen lag. In etwas geringerer Menge fand sich diese Zellart in 
den intrameningealen Tumormassen der höheren Segmente, aber hier 
nur dort, wo diese älter und grösser waren, wie z. B. im unteren 
Dorsalmark und im Cervicalmarke. Das Charakteristische dieser Zellen, 
das sie von allen anderen Gliazellen unterschied, war ihre Grösse, ihr 
mächtiges Protoplasma, das im Gegensatz zu anderen Zellen durch 
stärkere Färbung und Brechung scharf abgegrenzt erschien, wie 
hyalin aussah und keine deutlichen Fortsätze aufwies. Im sechsten 
Cervicalsegmente war eine Stelle, wo eine Gruppe solcher Zellen 
getroffen wurde, die durch Oedem etwas auseinandergedrängt waren. 
An diesen sah man nun, dass doch hie und da einzelne Ecken oder 
Zipfel fortsatzähnlich und länger waren, aber letzteres nur an sehr 
wenigen davon und auch bei diesen nie in grösserer Anzahl. 
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Ueberall standen zu diesen Zellen auch Gliafasern in Beziehung, 
indem sie immer nur in spärlicher Zahl, knapp dem Zellleibe angelegt, 
meist parallel mit einander verlaufend vorbeizogen. Sonst unterschieden 
sieh diese Gliafasern durch nichts von anderen. 

Es kann darnach wohl nicht mehr an der Glianatur dieser 
Zellen D gezweifelt werden, umsomehr, als sich zeigen liess, dass 
diese Zellform D aus den kleineren Zellen entstanden war. In dieser 
Hinsicht bin ich im Widerspruche mit den Angaben von Pels 
Leusden 9 ), dessen Arbeit später berücksichtigt werden soll, und der 
diese Zellen auch beschrieben hat, dabei aber annahm, dass die kleinen 
Zellen durch Zerfall der grossen entstünden. 

In dieser Hinsicht wäre zu erwähnen der Befund im ersten 
Cervicalsegmente, wo man in der meningealen Tumorraasse neben den 
Zellen der Form A und der Form D noch Zellformen C sah, deren 
Kern und Protoplasma dem der Riesenzellen ähnelte, deren Grösse 
aber in der Mitte zwischen beiden Zellformen stand. Als weitere 
Zwischenstufen sind wohl Befunde aufzufassen, wie ein solcher in 
Fig. 4 a abgebildet ist. 

Sie ist nach einem Präparate aus dem intrameningealen Tumor 
des Lendenmarkes angefertigt. Man sieht eine Riesenzelle, die aus 
zwei kleineren Zellen entstanden ist, indem man noch eine partielle 
Scheidewand darin sehen konnte. Am Rande fanden sich sechs Kerne, 
und mehr zur Mitte hin fand man mit Kernfarbstoffen sich eben noch 
tingirende Krümel, die zerfallenen Kernen anzugehören schienen. 
Denkt man sich nun diese zusammengeschmolzene Zelle rundlicher 
und ohne Septum, so bekommen wir ein Bild, wie es Fig. 4 b zeigt. 

Das partielle Septum und die theilweise zu Grunde gehenden 
Kerne stützen die Auffassung, dass durch Confluenz der kleineren 
Zellen, bei zu Grundegehen der central gelegenen Kerne und Erhalten¬ 
bleiben der peripheren, die Riesenzellen vom Typus D entstehen. 

Es ist diese Ansicht wahrscheinlicher als die von Pels Leusden 
und erklärt sie auch das Missverhältnis des Protoplasma Volumens zur 
Anzahl der Kerne. Dass dann in solchen grossen Zellen stellenweise 
regressive Veränderungen noch vor sieh gehen, sehen wir ja auch bei 
anderen pathologischen Vorgängen. 

Den anderen in diesem Tumor vorkommenden Zellarten gegen¬ 
über unterschieden sich diese Zellen dadurch, dass in ihnen vielfach 
pluripolare Zelltheilungen karyokinetischer Art getroffen wurden; dies 
spricht wohl dafür, dass sich auch in der Form dieser atypischen 
Zelltheilung, welche beinahe nur den malignen Geschwülsten zukommt, 
die Anaplasie dieser Zellen darthat. 
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Was die Zellen vom Typus E anlangt, die sich im intramedul¬ 
lären Tumor von der Mitte des Dorsalmarkes nach aufwärts in ver¬ 
schiedener Menge fanden, so waren dies Zellen, die in ihrer Grösse 
dem Zelltypus A gleichkamen. Sie hatten aber einen schärfer abgrenzenden 
Zellleib, in dem sich das Plasma sowohl bei van Qiesoris, als auch 
bei meiner Methode deutlicher färbte. Die Fortsätze und die sich an 
sie anlegenden Gliafasern Hessen sie den noch zu erörternden Zellen 
der Form F ähnlich erscheinen. 

Diese unterschieden sich nur durch ihre Grösse von den Zellen 
E, und durch die meist randständig liegenden Kerne.*) Diese Zellen 
hatten aber das Merkwürdige, dass sie nur im Centralnervensystem 
und nirgends in den Meningen vorkamen, und da auch nur dort, wo 
nicht der Tumor allein das Feld occupirte, sondern am Bande des¬ 
selben, wo er gemischt war mit den Ueberresten des früheren Local¬ 
gewebes. Aus diesem Grunde, und wegen der grossen Aehnlichkeit 
mit hypertrophischen Gliazellen der verschiedensten reparatorischen 
und entzündlichen Gliawucherungen, ist es wahrscheinlich, dass diese 
Zellform nicht dem Gliom, sondern der ursprünglichen Rückenmarks- 
glia angehörte. Würden wir aber die Infectionstheorie, wie es z. B. 
Storch und Andere für das Gliom annehmen, als richtig erkennen, so 
müssten wir uns vorstellen, dass die Gliazellen nur im Bereiche des 
Centralnervensystems diese Formen zu bilden vermögen. 

Noch kurz hervorzuheben wären die Zellen der Form G y das 
sind gross- und mehrkernige Zellen mit spärlichem Plasma, die vielen 
Biesenzellen in Sarkomen ähnelten und die überall in spärlicher Menge 
im intra- und extramedullären Tumor vorkamen. Ihnen zugehörende 
Gliafasern konnten nicht nachgewiesen werden; immerhin muss man 
sie ebenfalls als veränderte Gliazellen ansprechen. 

Nach dem Gesagten gehörten zum Tumor die Zellarten A, B, 
C, D, E und G; als Grundzellen sind anzusehen die Zellen vom Typus 
A, die überall im Tumor vorkamen; weiter differenzirte Zellen waren 
einerseits im Territorium des Centralnervensystems die Zellarten B, 
E und G, andererseits ausserhalb desselben die Zellarten C, D und 
wieder G. 

Warum das intramedulläre Gliom so andere Details in den Zellen 
zeigte als das extramedulläre, ist schwer zu sagen; vielleicht spielen 
da mechanische Verhältnisse, als lockerer Bau des meningealen Binde¬ 
gewebes etc., mit oder aber Folgendes: Im Bindegewebe gehen ent¬ 
schieden andere Lebens Vorgänge vor sich als im Glia- und Nerven- 

*) In Fig. 8 ist gerade eine Zelle gezeichnet, deren Kern sich nicht am 
Rande vorfindet. 
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gewebe, weswegen auch verschiedene Stoffwechselproducte in den 
Gewebspalten der verschiedenen Gewebe kreisen werden. Es liegt des¬ 
halb die Annahme nahe, dass das in fremdes Gewebe — also hier 
Bindegewebe — eingewucherte Gliom durch diese andersartigen Stoffe, 
wie durch Gifte etwa — sit venia verbo — beeinflusst wurde. Dies 
ist eben nur eine Hypothese. 

Was die Gliafasern anlangt, so ist zu erwähnen, dass sie an 
verschiedenen Stellen verschieden reichlich waren; dabei Hessen sich 
aber an allen Stellen nicht alle Fasern färben. Diese theilweise nega¬ 
tiven Färberesultate konnten einestheils in schlechten Fixirungsver- 
hältnissen liegen, anderentheils aber vielleicht in besonderen Ver¬ 
änderungen der Gliafasern im Tumor in der Art, dass sie sich den 
Eigenschaften des Plasmas näherten; es wäre demnach nicht unmög¬ 
lich. dass in verschiedenen Stellen die Differenzirungsfähigkeit der 
Gliafasern eben deswegen aufgehört hatte und der Tumor mehr dem 
Sarkom ähnlich war. Solche Stellen kamen z. B. in dem prävertebralen 
Tumorknoten vor. 

In neuester Zeit hat Weigert'*) mit seiner neuen Gliaiärbemethode 
den Nachweis geliefert, dass die Gliafasern der normalen, ausgebildeten 
Glia sich vollständig vom Protoplasma der Gliazellen differenzirt haben. 
Die Befunde am grössten Theil der Zellen unseres Glioms stehen voll¬ 
ständig im Einklänge mit den Weigert sehen Ansichten; dies aber 
nur an einem Theile der Zellen, welch letztere wohl als ganz ausge¬ 
bildet und vollständig differenzirt angesehen werden müssen. An 
diesen zeigten sich überall ganz ähnliche Bilder, wie sie an normalen 
Zellen mit der Weigerts chen Gliafärbemethode erzielt werden: sehr 
instructiv waren namentlich die Querschnittsbilder der Zellform B 
und dann die Zellform F , wo man oft die grösseren Zellfortsätze wie 
von zwei Seiten durch die tiefschwarz gefärbten Gliafasern eingerahmt 
sah. Dabei lagen die Fasern etwa mit ihrer Mitte der Zelle an, und 
scheinbare Endigungen Hessen sieh durch das Spiel der Mikrometer¬ 
schraube als abgeschnittene, senkrechte Abbiegungen aufklären. 

Nur ein Theil der Zellen, nämlich diejenigen, welche zum Zell¬ 
typus C gehörten, zeigte dagegen allmälige Uebergänge von Proto¬ 
plasmafortsatz zur Gliafaser. Dieser Befund sowie auch die Bilder von 
StorcA 12 )und die Angaben von Ströhe'-') und Weigert l6 ), die bei pathologi¬ 
schen Gliawucherungen mit der Weigert sahen Gliafärbemethode Ueber¬ 
gänge von Zellfortsätzen in Gliafasern nachweisen konnten — was z. B. 
auch ich in einem Falle von multipler Sklerose sehen konnte — sprechen 
dafür, dass die Bildung der Gliafasern auch bei pathologischen Glia¬ 
wucherungen direct durch Umwandlung des Plasmas, respective der 
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Zellfortsätze vor sich geht. Es waren aber solche Zellen in unserem 
Tumor nur in verschwindender Anzahl, was entweder der Methode zu¬ 
geschrieben werden könnte, oder vielleicht dadurch zu erklären war, 
dass die Umwandlung rasch vor sich ging, dass man immer nur — 
wenigstens in unserem Falle — wenige derartiger Zellen antraf. 

Wie es sich nun bezüglich der Gliafasern mit den Zellen nach 
Theilungen verhielt, vermag ich, obzwar viele Kerntheilungen im 
Tumor zu sehen waren, nichts Sicheres anzugeben, da die sich eben 
theilenden Zellen fortsatzlos waren. Ob sich fertige, differenzirte Glia- 
zellen theilen können, und wohin dann die Fasern dieser Zellen kommen, 
oder ob es, wie Lenhossek 6 ) meint, in Gliomen zwei Gattungen von 
Zellen gibt: die einen, die so ähnlich wie embryonale Zellen wären 
und sich nur theilen würden, um einestheils im forttheilungsfähigen 
Zustande zu bleiben, andererseits aber differenzirte Zellen zu bilden — 
wogogen die anderen nur differenzirte, der Theilung nicht mehr fähige 
Elemente darstellen würden, ist nach den Befunden in unserem Tumor 
nicht möglich zu entscheiden. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf noch das vielfach merkwürdige 
Verhalten der gliösen Elemente des Tumors zum Bindegewebe. Dieses 
Verhalten war am auffallendsten an den Stellen in den Meningen, wo 
in den Lymphräumen derselben, diese gerade ausfüllend, kleinste Gliom¬ 
herde sassen. Da waren die Gliaelemente, sowohl Zellen als auch 
Fasern, radiär, also senkrecht zum Bindegewebe angeordnet, und mit 
spärlichen circulären Fasern untermischt (siehe Fig. 3). Aehnlich war 
auch die Anordnung im Dorsalraarke, um die Blutgefässe (siehe Fig. 2). 
Wenn dann die Tumoren etwas älter und grösser wurden, so erschien 
dann die Abgrenzung nicht mehr so scharf und das die Lymphräume 
umscheidende Bindegewebe wurde zu den die »Tumoralveole« ein¬ 
scheidenden Septen, wie es beim Lendenmarke geschildert wurde. 
Dies ist so zu verstehen, dass die Glia im Tumor, wenn auch zur 
Geschwulst geworden, das Bestreben inne hatte, immer noch an den 
Grenzen zum Bindegewebe in Form der radiären Anordnung die 
Structur der normalen Randglia des Centralnervensystems zu imitiren. 
Das aber nur an den jüngeren Stellen, an älteren schwindet diese 
Anordnung, und zwar vielleicht geschieht dies durch Raumbeengung, 
vielleicht auch durch grössere Anpassung an die localen Verhältnisse 
und stärkere Anaplasie. 

Ad 2. Der genetischen Beurtheilung der augenscheinlich secun- 
dären Tumoren in der Medulla oblongata und im Gehirne — und 
zwar hier nur des im Nucleus candatus sinister sitzenden, denn der 
Knoten im Opticus betraf blos die Meningen — stellen sich gewisse 
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Schwierigkeiten entgegen. Da der Glianachweis darin zwar nur theil- 
weise, aber doch gelang, dann das histologische Verhalten dieser 
Tumorknoten sonst dem Rückenmarkstumor im Allgemeinen ähn¬ 
lich war, indem analoge Zellen und infiltratives Wachsthum darin 
vorkam, fassen wir mit Recht auch diese als Gliom auf. Wie waren 
sie nun entstanden? Erstens käme die Bildung von Metastasen im 
Blutwege in Betracht, doch ist dies hier nicht wahrscheinlich, weil 
Metastasen in anderen Organen fehlten und die secundären Tumor¬ 
bildungen auch wieder nur das Centralnervensystem betrafen. Zweitens 
könnte man daran denken, dass diese Secundärtumoren von den inneren 
Meningen aus sich entwickelten, indem sich nämlich, wie schon oben 
erwähnt wurde, ein directer Zusammenhang zeigte zwischen den 
Tumoren der Medulla oblongata und den kleinsten Gliomherden in 
den inneren. Meningen der Oblongata. Darnach konnten die Tumoren 
der Medulla oblongata durch Einwuchern der Gliomzellen von den 
inneren Meningen her entstanden sein. Der Herd im Nucleus candatus 
sinister mochte dann vielleicht durch eine Contactinfeetion entstanden 
sein, indem Geschwulstpartikelchen von dem IV. Ventrikel in den 
linken Seitenventrikel gelangten und sich dort ansiedelten. Den dritten 
Modus, nämlich multiple primäre Gliombildung, würde man wegen der 
grossen Seltenheit solcher Vorkommnisse doch nur annehmen dürfen, 
wenn gar keine Anhaltspunkte für Metastasenbildung vorhanden sind, 
ein Umstand, der aber für unseren Fall nicht zutrifft; man muss nur 
2 u dem zweiten Erklärungsmodus, dem ich mich zuneige, noch hinzu¬ 
setzen, dass das Gliom in den Meningen nicht so schnell wuchs, dass 
es dagegen im verwandteren Nervengewebe der Medulla oblongata, 
wohin es erst secundär durch die Meningen gelangt war, sich viel 
mächtiger entwickelte. 

Ad 3. Die im obersten Cervicalmarke und am distalen Theile 
der Medulla oblongata befindliche Höhlenbildung entspricht vollends 
dem Bilde einer eigentlichen Syringomyelie. Diese Höhlung war sicher 
nicht durch Erweichung des Glioms entstanden, denn erstens fehlte die 
Höhlenbildung in der Höhe der stärksten Ausbildung des Rückenmarks¬ 
tumors und zweitens stimmte das histologische Bild mit dieser Genese 
nicht überein. Das waren die starke Wucherung von eollagenem Binde¬ 
gewebe um die Höhle, das dieselbe zum Theil selbst auskleidete, und 
die histologische Beschaffenheit der Gliawucherung ringsherum, wohin 
relativ viele Fasern und weniger Zellen, also umgekehrt wie im Tumor, 
vorkamen. Es war interessant, die Grenzstellen des Tumors und der 
Syringomyelie zu untersuchen, wie man das sehr gut am dritten 
Uervicalsegraente thun konnte. Da war zwar noch keine Höhlung, 
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aber der grösste Theil des in den Hintersträngen sitzenden Knotens 
bestand aus demselben faserreichen Gewebe, wie das Gliagewebe um 
die Syringomyelie, und nur an der ventralen Seite des Knotens war 
eine kleine Partie, die genau so aussah, wie sonst der Tumor; dabei 
war zwischen den zwei Gewebsarten kein jäher Uebergang. Darnach 
ist anzunehmen, dass im untersten Rückenraarke sich ein Gliom im 
obersten eine Syringomyelie entwickelte und dass dann beide in der 
Höhe des dritten Cervicalsegmentes zusammenstiessen: denn es 
gehörte das dichte Gliagewebe im Rückenmark in dem letztgenanten 
Segmente, wenn auch noch keine Höhlung entwickelt war, trotzdem zur 
Syringomyelie. 

Bei Beantwortung der Frage nach einem etwaigen sonstigen 
causalen Zusammenhänge der Syringomyeliebildung und der Tumor¬ 
bildung im Rückenmarke und der Medulla oblongata möchte ich der 
Anschauung Raum geben, dass die Syringomyelie durch eine Gir- 
culationsstörung, also etwa durch eine Lymphstauung im Sinne von 
Langhaus 4 ) veranlasst durch den Tumor effectuirt worden sein konnte. 

Noch eine Frage wäre hier zu beantworten, und das ist die 
Benennung unserer Geschwulst. Gemeinhin bezeichnet man solche 
zellreiche Gliome mit dem Namen »Gliosarkom«, indem man eben 
durch den Terminus Sarkom im Sinne der FtrcAWschen Definition 
des Sarkoms einen besonderen Zellreichthum des Neoplasmas und 
damit auch seine Malignität charakterisiren will. Nun liegt aber im 
Terminus Sarkom noch ein anderes Moment, und das ist die binde¬ 
gewebige Abstammung der Neoplasmazellen. Da aber die Glia nicht 
tun Bindegewebe ist, sondern ihrer Entwicklung nach als ein von 
dem Bindegewebe ganz differentes Gewebe angesehen werden muss, 
passt wohl für ein aus Glia hervorgegangenes Neoplasma, wenn es 
auch noch so zellreich ist, absolut nicht der Terminus Sarkom, wie 
das überdies auch schon Ströhe ,:i ) und Storch 12 j bemerkt haben. Wohl 
aber kann man die Sarkomähnlichkeit eines so zellreichen Glioms sehr 
leicht durch einen sprachlich richtigen Terminus ausdrücken, wenn 
man z B. sagt: »Glioma sarcomatodes«, und möchte ich diesen 
Terminus für den Tumor meines Falles gebrauchen. Ich folge damit 
dem Vorgänge, den Williams 1 *) bei der Beschreibung eines von ihm 
im hiesigen pathologisch-anatomischen Institute studirten malignen 
Myoms des Uterus beobachtet hat, indem er für dieses Myom, dessen 
Zellen sehr stark gewuchert waren, so dass das Myom sarkomähnlich 
geworden war. den Terminus; »Myonia sacromatodes« gebrauchte. 
(Siehe in dieser Hinsicht die jüngst erschienene Publication von Mastng 
|diese Zeitschrift. AprilheftJ über maligne Myome des Uterus.) 
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Sind schon die Gliome des Rückenmarkes an und für sich ziem • 
lieh selten, so ist es dieser Pall umsomehr durch seine mächtige Ent¬ 
wicklung, durch das Hinausgreifen auf die Meningen und die Wirbel¬ 
säule und weiters durch die Bildung secundärer Tumoren im Gehirne. 
Derartige wenn auch nicht so hochgradige Gliomfälle des Rückenmarkes 
sind meines Wissens erst in neuester Zeit zwei bekannt geworden, ein 
Umstand, der noch Schlesinger 1 *) in seiner Monographie »Beiträge zur 
Klinik der Rückenmarks- und Wirbeltumoren« zum Ausspruche zwang: 
»Ein üebergreifen dieser Neubildung (i. e. des Glioms) auf die Häute 
findet nicht statt«. 

Diese erwähnten zwei Fälle sind: 

1. »Ein Pall von Geschwulst des Dorsal- und Lumbal- 
inarkes«, publicirt im Archiv für Psychiatrie im Jahrgange 1896 von 
Bruns 7 ). Dieser Fall, einer 24jährigen Frau entstammend, wurde zwar 
vom Autor als primäres Fibrosarkom der Meningen mit Hineinwuchern 
in das Rückenmark aufgefasst; es ist aber von Pels Leusden 9 ) in seiner 
gleich zu erwähnenden Arbeit sehr wahrscheinlich gemacht worden, 
dass dieser Fall, geradeso wie sein eigener Fall, vielmehr ein Gliom 
darstellt, dass in die Meningen eingewuchert war. Dieser Tumor befand 
sich im Lendenmarke und ging auf die inneren Meningen des Rücken¬ 
markes über, in dessen unterer Partie er dieselben infiltrirte. 

2. Fällt in Betracht der meinem Falle überaus ähnliche, von 
Pels Leusden 9 ) in Ziegler’s Beiträgen zur pathologischen Anatomie 
Bd. XXIII unter dem Titel- »Ueber einen eigenthümlichen Fall von 
Gliom des Rückenmarkes mit Üebergreifen auf die weichen Häute des 
Rückenmarkes und Gehirnes« veröffentlichte Befund. 

Es fand sich in diesem Falle bei einem 22jährigen Manne eine 
diffuse Anschwellung des Lendenmarkes, das durch ein in dessen 
linken Hälfte sitzendes Gliom bedingt war. Dieses griff auch auf die 
inneren Meningen über und infiltrirte sie in wechselnder Dicke bis 
zur Basis des Gehirnes, wo namentlich in der Gegend des Bodens 
des dritten Ventrikels die Tumormassen zu grösseren, aber nur intra- 
meningeal sitzenden Knoten angewachsen waren; im unteren Dorsal¬ 
marke hatte dann der meningeale Tumor den hinteren Wurzeln ent¬ 
lang noch in geringem Masse auch auf die Rückenmarksubstanz 
selbst übergegriffen. Diese Anordnung hatte zuerst den Anschein eines 
primären Meningealsarkoras gegeben, wie ein solcher unzweifelhafter Fall 
z. B. von Bichter 10 ) aus dem hiesigen pathologisch-anatomischen Institute 
publicirt wurde. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sieh aber 
der Tumor von Pels Leusden als ein Gliom mit deutlichen Gliazellen 
und Fasern von wechselnder Grösse und mit darin sitzenden Riesenzellen. 
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Die besonderen Aehnlichkeiten dieses Falles mit meinem sind: 

a) Primärer Sitz im unteren Rückenmark, 

b) Verbreitung des Tumors in den inneren Meningen des Rücken¬ 
markes und Gehirns, 

c) Bestehen aus Gliazellen und Fasern, 

d) Vorkommen der Riesenzellen der Beschreibung nach auch 
nur in den meningealen Tumormassen, 

e) Vorkommen vieler bipolarer und multipolarer Mitosen, 

f) Hyaline Degeneration der Gefässwände. 

Dagegen sind aber einzelne Verschiedenheiten: 

a) Ist der Tumor in meinem Falle viel grösser sowohl der intra- 
als auch extramedullär gelegene; hingegen traten 

b) die meningealen Tumoren an der Hirnbasis in meinem Falle 
etwas zurück. 

c) Vorhandensein der Metastasen im Gehirne in meinem und 

d) Fehlen von Syringomyelie im Falle von Pels Leusden, 

e) der Nachweis von Gliafasern mit specifischen Methoden in 
meinem Falle, wogegen Pels Leusden sich nur der van Öt'eson’schen 
Methode bediente. 

Es stellt also dieser Fall ein Analogon meines Falles dar, nur 
in etwas geringerer Grösse und ohne Syringomyelie und Secundär- 
tumoren im Gehirne. 

Als dritter Fall wäre vielleicht der früher erwähnte, bisher nur 
demonstrirte Fall von Strümpell anzunehmen, der als ein periraedulläres 
Gliom in der Versammlung südwestdeutscher Neurologen im Jahre 1897 
demonstrirt wurde, dessen genaue Beschreibung aber meines Wissens 
noch nicht veröffentlicht wurde. 

Kleinere Metastasen von Gliomen in den inneren Meningen in 
Form kleinster Knötchen, finden sich noch angegeben bei Lemdke i ): 
doch waren dies nur sehr kleine Knötchen, deren Glianatdr nicht mit 
Sicherheit bewiesen wurde. 

Schliesslich wäre noch ein Fall zu erwähnen, der sich in der 
Literatur als Gliom mit Metastasen, aber wohl nicht mit Recht, vor¬ 
findet; es ist dies »Ein Fall von Gliosarkom des Rückenmarkes mit 
Metastasen in Lunge, Darmund Nebennieren«, publicirt von Möller') 
in der Deutschen medicinischen Wochenschrift, Jahrgang 1897. 

Wie aber schon Aschoff ') bemerkt, ist dieser Fall nicht richtig 
aufgefasst und ist derselbe mit grösster Wahrscheinlichkeit als ein 
Darmsarkom mit Metastasen anzusehen, wobei zugleich eine kleine 
Gliombildung im unteren Lendenmarke gesessen hatte. 

Prag, im April 1901. 
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Erklärung der Figuren auf Tafel XV und XVI. 

Fig. 1. Schnitt aus dem Tumor des Lendenmarkes, bestehend aus 
den kleinen Zellen vom Typus A und den Biesenzellen vom Typus bei * Kcrn- 
theilung. — Abgebildet nach einem rnn Präparate; die schwarzen Gliafasern 

nacli Präparaten, die nach meiner Methode angrd'ertigt wurden, einge/eiehnet. Die 
nur grau gezeichneten Fasern zwischen den Zellen bedeut« 1 » diejenigen Gliafasern, 
die sich dabei nur gelblich färbten. Yergrüsserung 200. 
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Fig. 2. Grenze des perivasculären Bindegewebes (b) gegen die 
Gliommasse (gl) aus dem Gliom des Rückenmarkes im fünften Dorsalsegmente. 
Radiäre und dichtere Anordnung der Gliaelemente an der Grenze des Bindegewebes: 
bei g Gefäss. Vergrösserung 100. 

Fig. 3. Ein Viertel eines kleinen secundären, in einem Lympli- 
raum der inneren Meningen liegenden Gliomherdes aus dem fünften Dorsal¬ 
segmente; m == Bindegewebe der Meningen, e = Endothel des Lymphraumes, 
gl = Gliomherd mit radiärer Anordnung von Zellen und Fasern an der Peripherie. 
Vergrösserung 150. 

Fig. 4. Zwei Riesenzellen der Form D aus dem Tumor des Lenden¬ 
markes. a) Durch Verschmelzen zweier kleinerer Zellen entstehende grössere 
Zelle mit theilweise erhaltenem Septum und theilweise zu Grunde gehenden Kernen. 
b) Riesenzelle Typus D. Vergrösserung 250. 

Fig. 5. Riesenzellen vom Typus Gaus dem untersten Dorsalmarke. 
Vergrösserung 250. 

Fig. 6. Spindelige Zellen der Form B mit angelegten Gliafasern 
aus dem intramedullären Tumor im fünften Dorsalsegmente. Halb¬ 
schematisch. a) im Längsschnitt, b) im Querschnitt. Vergrösserung 400. 

Fig. 7. Vieleckige kleine Zelle vom Typus E mit Protoplasmafort- 
sätzen und angelegten Gliafasern aus dem intramedullären Gliom des fünften 
Dorsalsegmentes. Vergrösserung 400. 

Fig. 8. Grosse vieleckige Zelle der Form F (hypertrophische 
Gliazelle) mit Protoplasmafortsätzen und Gliafasern; von der Grenze zwischen 
dem Tumor und der degenerirten Rückenmarksubstanz aus dem fünften Dorsalseg¬ 
mente. Der Kern hier mehr in der Mitte liegend und durch Niederschlage verdeckt. 
Vergrösserung 375. 

Fig. 9. Zelle vom Typus C, aus dem meningealen Tumor des 
ersten Cervicalsegmcntes. Allmäliger Uebergang der Fasern in die Fortsätze. 
Vergrösserung 400. 

Fig. 4 und 5 nach van Gic#on-Präparaten. 

Fig. 2, 3, 6, 7, 8, 9 nach Präparaten, die nach meiner Methode gefärbt 
waren, gezeichnet. 

Fig. 10. Drittes Dorsalsegment. 

Fig. 11. Achtes Cervicalsegment. 

Fig. 12. Sechstes Cervicalsegment. 

Fig. 13. Viertes Cervicalsegment. 

Fig. 14. Erstes Cervicalsegment. 

Fig. 15. Obere Hälfte der Pyramidenkreuzung aus der Medulla 
oblongata. 

Fig. 10—15 sind nach Präparaten, die nach Weigert'* Markscheidenfiirbung 
gefärbt wurden, gezeichnet. Vergrösserung 2*5. Die Dichte der schwarzen Punkte 
deutet den Reichthum an normalen Markfasern an; durch dunkelgrauen Ton Dt 
das Gliom angedeutet. Zeichenerklärung für die Fig. 10—15: c = Centralcanal. 
c t ~ Secundärer Centralcanal, e = Erweichung, « = Nervenwurzeln, s — Syringo¬ 
myelie. 
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Von 

Frof. Dr. Hans Hammer, 

Prosector der mährischen Landeskrankenanstalt in Brünn. 

Der Milzbrand ist bekanntlich eine jener Zoonosen, deren 
bakterielle Natur ziemlich frühzeitig erkannt wurde. Schon in die 
Fünfzigerjahre des vorigen Jahrhunderts fällt die Entdeckung des 
Milzbrandbacillus durch Bayer, Pollender und Braunell, obwohl es 
erst den experimentellen Arbeiten von Davaine , Klebs, Pasteur, Koch 
und Boüinger Vorbehalten blieb, alle Zweifel über die bakterielle 
Natur der Erkrankung zu zerstreuen. 

Der Milzbrandbacillus ist ein echter Bacillus, d. h. ein Bakterium 
mit endogener Sporenbildung, und nur für diese Art von Bakterien 
reservirt die neue bakteriologische Terminologie den Namen Bacillus, 
von 3—6 [x Länge und 1—1-5 p. Dicke, ist also ein ziemlich grosses 
Stäbchen, dessen Auffindung besonders im gefärbten Präparate keine 
Schwierigkeit macht. Unter bestimmten Bedingungen bilden sich im 
Innern der Stäbchen sehr widerstandsfähige Sporen, welche besonders 
gegen höhere Temperaturen und gegen Austrocknung, den beiden 
Hauptschädlingen jeder Bakterien Vegetation sich ziemlich indolent ver¬ 
halten. Dadurch ist es möglich, dass der Milzbrandbacillus jahrelang 
ungünstige äussere Lebensbedingungen zu überdauern im Stande ist. 

Zur Sporenbildung kommt es gewöhnlich immer dann, wenn 
der Nährboden erschöpft ist oder wenn derselbe dem Milzbrand¬ 
bacillus wenig zusagt, allerdings ist nach den eingehenden Unter¬ 
suchungen von Koch weiter noch nothwendig, dass reichlich Sauer¬ 
stoff zugegen ist und dass die Temperatur nicht unter 18° C. herab¬ 
sinkt und nicht über 34° C. dauernd ansteigt. Die geeignetste Tem¬ 
peratur für die Sporenbildung bei Milzbrand ist 30° C. Im lebenden 
Thierkörper kommt es, und das ist wichtig zu wissen, niemals zur 
Sporenbildung. Es ist dies einerseits erklärlich durch die höhere Teni- 

J ) Nach einem im Zweigverein > Brünne des Central Vereines deutscher Aerzte 
in Mähren in der Sitzung vom 24. März 1901 gehaltenen Vortrage. 
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peratur des Thierkörpers und durch die doch immer etwas un¬ 
günstigeren Sauerstoffverhältnisse im Thierkörper, andererseits darf 
man aber nicht vergessen, dass der Thierkörper ein dem Milzbrand¬ 
bacillus so zusagender Nährboden ist, dass es demselben gar nicht 
einfällt, an Sporenbildung zu denken. Aber auch in den tieferen 
Bodenschichten können nach den Ergebnissen der A'ocA'schen Unter¬ 
suchung nicht die günstigen Bedingungen für die Sporenbildung beim 
Milzbrand sein, so dass man die Verscharrungsstätten der Milzbrand- 
cadaver nicht ausschliesslich für die Conservirung der Milzbrandkeime 
beschuldigen kann. Nur in den oberflächlichsten Bodenschichten sind 
jene Bedingungen gegeben, die Koch für die Sporulation als günstig 
erkannt hat, nämlich der reichliche Luftzutritt und die wenigstens 
zeitweise zusagende höhere Temperatur. Wenn man nun bedenkt, 
dass die Ex- und Secrete der milzbrandkranken Thiere reichlich Milz¬ 
brandkeime enthalten, die nach der noch immer üblichen Art der 
Beseitigung der Abfälle in die oberflächlichsten Bodenschichten ge¬ 
langen, so ist damit jederzeit genügend Material zerstreut worden, 
dass immer wieder Neuinfectionen stattfinden können. Auch der Um¬ 
stand, dass gerade Plätze, welche zum Verscharren von Milzbrand- 
cadaver gedient haben, gefürchtete Localitäten sind, wo neue In- 
feetionen beim Weidevieh auftreten, spricht nicht gegen die Auf¬ 
fassung, dass nur die oberflächlichen Bodenschichten für die Sporu¬ 
lation des Milzbrandes geeignet sind, da ja bei dem Verscharren der 
Thiere auch die oberflächlichen Bodenschichten verunreinigt werden, 
indem sie mit der Haut, dem Blute und den verschiedenen Secreten 
in Berührung kommen, so dass sich dort genügend infectiöses Material 
ablagern kann, um die Localität zum Seuchenherd zu stempeln, ohne 
dass man die Milzbrandbacillen aus der Tiefe braucht, herstammend 
von den der Verwesung anheimfallenden Thiercadavern. 

Damit entfallen aber auch alle Erklärungsversuche, die die 
Forscher früherer Jahre so viel beschäftigt haben, wieso die Milz¬ 
brandkeime, speciell deren Sporen wieder aus der Tiefe des Bodens 
an die Oberfläche gelangen, um dort inficiren zu können. Pasteur 
beschuldigte die Regenwürmer, Soyka das durch Capillarität gehobene 
Grundwasser für diesen Transport, ohne dass exacte Nachprüfungen 
diese Annahmen hätten irgendwie beweiskräftig stützen können. 

Für die Milzbrandinfection sind besonders einzelne Thierspeeies 
sehr empfänglich. In erster Linie ist das Schaf zu nennen, daun das 
Rind, das Pferd, viel weniger schon das Schwein, ferner unsere Ex- 
perimentirthiere: das Kaninchen, Meerschweinchen, vor Allem die 
weisse Maus; gar nicht empfänglich gegen Milzbrand ist der Hund. 
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Die Infection bei den Thieren erfolgt meist vom Darmtractus 
aus und man findet am Thiercadaver ausgebreitete hämorrhagische 
Infiltrate im Magen und Darm, dann allerdings allenthalben Milz- 
brandbacillen in den Säften sämmtlicher Organe, meist auch beträcht¬ 
liche Schwellung der Milz. Diese Art der Infection scheint aus¬ 
schliesslich durch sporenhaltiges Milzbrandmaterial bedingt zu sein, 
denn die sporenfreien Milzbrandbacillen werden, wie experimentelle 
Untersuchungen gezeigt haben, von dem sauren Magensafte abgetödtet 
und nur die Milzbrandsporen passiren ungeschädigt den Magen, 
üebrigens sind die Thiere für diese Art der Infection verschieden 
empfänglich. Während das Schaf und vor allem das Rind für diese Art 
der Infection besonders empfänglich sind, sind unsere Experimenthiere, 
wie die weisse Maus, das Kaninchen und Meerschweinchen, für die 
Fütterung mit Milzbrandsporen nur wenig empfänglich. Für diese Thiere 
ist wieder die Blutinfection oder die Infection von der Lyraphbahn aus 
die beste Infectionsmethode: so inficiren wir unsere weissen Mäuse an 
der Schwanzwurzel, das Kaninchen am Ohr. Gegen die subcutane In¬ 
fection ist das Schaf gleich empfänglich, wie gegen die Infection 
vom Darmtractus aus, das Rind und das Pferd aber ziemlich indolent. 

Endlich gibt es noch eine Art der Infection, d. i. die Infection 
von den Luftwegen aus durch Inhalation, wie dieselbe gelegentlich 
hei empfänglichen Thieren beobachtet wird und auch experimentell 
bei den Thieren, allerdings mit nicht immer gleichem Erfolg, durch¬ 
geführt wurde. 

Der Mensch ist glücklicher Weise für die Milzbrandinfection 
nur wenig empfänglich. Das erklärt uns «auch, warum die Milzbrand¬ 
erkrankungen beim Menschen relativ selten sind und warum die Mehr¬ 
zahl dieser Erkrankungen in Genesung übergehen und der Mensch % 
nur relativ selten der Milzbrandinfection erliegt. 

Unter 4511 Sectionen, die zu meiner Zeit in dem Zeitraum vom 
Juni 1894 bis Ende 1900 in der Prosectur der Brünner Kranken¬ 
anstalt ausgeführt wurden, finden sich nur zwei Fälle von Milz¬ 
brandtod. 

Die Milzbrandbacillen erfahren im menschlichen Körper eine 
bedeutende Abschwächung der Virulenz, was auch bei jenen Fällen 
zu Tilge tritt, wo die Milzbrandinfection zum Tode des Individuums 
geführt hat. Das zeigt sich, wie ich bei der Besprechung der Fälle 
aus der eigenen Beobachtung Gelegenheit haben werde, darzuthun 
darin, dass milzbrandhältiges Material vom Menschen genommen, 
auch unsere sehr empfindlichen Versuchstiere langsamer tödtet, als 
künstlich gezüchtete Milzbrandculturen, und erst im Blute des Ver- 
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suchsthieres bekommt der Milzbrandbaeillus seine volle Virulenz rasch 
wieder. Desgleichen geht auch das Cultiviren von Milzbrand aus den 
Krankheitsproducten beim Menschen langsamer und schlechter vor 
sich, als das Cultiviren derselben aus dem Blute und den Secreten der 
empfänglichen Thiergattungen. 

Die gewöhnliche Infection beim Menschen mit Milzbrand geschieht 
von der Haut aus. Die Pustula maligna, der Carbunculus, Anthrax ist 
die häufigste Art der Infection meist bei Personen, welche mit milz¬ 
brandkrankem Material zu thun hatten, bei Lederarbeitern, Bürsten¬ 
bindern, Packträgern etc. 

Nicht jeder Carbunculus im chirurgischen Sinne ist eine wirk¬ 
liche Milzbrandinfection, meist findet man bei der bakteriologischen 
Untersuchung dieser Affectionen Streptococcen und Staphylococcen 
und keine Milzbrandbacillen, aber auch im echten Milzbrandcarbunkel 
ist der Milzbrandbacillus regelmässig vergesellschaftet mit Strepto¬ 
coccen und Staphylococcen. Ja, man ist sogar der Ansicht, dass die 
locale Gewebszerstörung im Milzbrandcarbunkel der Effect der Strepto- 
und Staphylococcen sei, welche auf dem milzbrandinficirten Boden 
ein günstiges Feld für ihr Fortkommen finden. Es kann auch viel¬ 
leicht sein, dass die Milzbrandbacillen von den mitconcurrirenden 
Strepto- und Staphylococcen überwuchert werden und dann ganz 
verschwinden und vielleicht ist das der Grund, warum man in der 
Mehrzahl der Carbunkel im chirurgischen Sinne keine Milzbrand¬ 
bacillen mehr findet. Immerhin glaube ich aber, dass es Carbunkel und 
Anthrax im chirurgischen Sinne gibt, welche nie etwas mit Milz¬ 
brand zu thun hatten. 

Von echtem Hautmilzbrand hatte ich zwei Fälle zu untersuchen 
Gelegenheit. 

Der erste Fall 1 ) betrifft einen Fall von Milzbrand des linken 
Auges bei einem 48jährigen Weber, der im Mai 1896 auf die Augen¬ 
abtheilung des hiesigen Spitales aufgenommen worden war. Leider 
ist die ausführlich geführte Krankengeschichte dieses interessanten 
Falles in Verlust gerathen oder verlegt worden und liess sich nach¬ 
träglich nur eruiren, dass sich der Patient seine Infection beim Ver¬ 
scharren einer an Milzbrand eingegangenen Kuh zugezogen hatte. Die 
Infection erfolgte am 8. Mai 1896 und kam der Kranke am 2B. Mai 
in die Spitalsbehandlung. Es fand sich eine brettharte Infiltration der 
beiden Lider des linken Auges. Blut, das durch eine kleine Incision 


’) Publieirt in der Festschrift der k. k. technischen Hochschule in Brünn 
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aus den erkrankten Partien des Auges gewonnen wurde, Hess schon 
in Deckglaspräparaten die Anwesenheit von Milzbrandbacillen er¬ 
kennen, desgleichen konnten in Culturen auf Agar und in Bouillon 
neben Streptococcen auch Milzbrandbacillen gezüchtet werden. 

Durch einfaches Plattenverfahren gelang ganz leicht die Rein- 
ziiebtuug von Milzbrandculturen. Ein Kaninchen, das mit einer Oese 
einer 24 Stunden alten Agarcultur ins Ohr geimpft wurde, ging nach 
fünf Tagen an typischem Milzbrand ein. Ein zweites Kaninchen von 
800 <7 Körpergewicht, das mit dem Blute, des vorigen Thieres am 
Ohre geimpft wurde, verendete bereits nach 30 Stunden an typischem 
Milzbrand und besassen die jetzt noch weiter fortgesetzten Ver¬ 
impfungen von Thier zu Thier jedesmal die gleiche hohe Virulenz. 
Erwähnt soll werden, dass die Abimpfungen vom kranken Menschen 
und die Culturen von dem Krankheitsherde zu einer Zeit in Angriff 
genommen wurden, wo bei dem Patienten noch keinerlei therapeutischer 
Eingriff stattgefunden hatte, dass also eine Beeinflussung der Krank¬ 
heitskeime durch denselben ganz ausgeschlossen erscheint. Trotzdem 
war eine beträchtliche Abschwächung der Milzbrandbacillen im mensch¬ 
lichen Körper unverkennbar, betrug doch die Zeit bis zum Tode des 
ersten Thieres fünf Tage, während beim zweiten und bei den folgen¬ 
den Thieren schon nach 30 Stunden der Exitus eingetreten war. Es 
erfahrt eben, wie ich schon eingangs zu erwähnen Gelegenheit hatte, 
der Milzbrandbacillus im menschlichen Körper eine bedeutende Ab- 
schwächung seiner Virulenz, weshalb beim Menschen die Milzbrand- 
infection meist local sich abspielt, ohne tödtliehen Verlauf zu nehmen. 
Aber auch beim Menschenmilzbrand mit tödtlichem Verlauf beob¬ 
achtet man eine Abschwächung der Virulenz der Milzbrandbacillen, 
wie ich auszuführen Gelegenheit haben werde. Die Therapie des ge¬ 
schilderten Falles bestand in tiefen Incisionen und in Injectionen von 
5%ig er Carbolsäure in die erkrankten Augenlider und heilte der Fall 
auch mit Erhaltenbleiben des Auges und ohne dass der Process weiter 
sich ausgebreitet hätte, aus. Ein Jahr später, im August 1897, kam 
der Patient wieder mit Ektropium, Keratitis suppurativa und Atrophia 
bulbi sin. progrediens in Spitalsbehandlung. Die Krankengeschichte 
dieser Zeit besagt, dass der Patient seit zwölf Tagen unter grossen 
Schmerzen und Stechen im linken Auge erkrankt sei. Am linken 
Auge zeigt sich das untere Augenlid ektropionirt in Folge von zahl¬ 
reichen Narben, die sich um beide Lider herum befinden, ferner 
starke ciliare Injection. Der Bulbus ist erweicht, die Hornhaut ver¬ 
kleinert und ihre untere Hälfte total vereitert. Dabei ist die vordere 
Kammer seicht, die Iris verfärbt und nicht reagirend. Der Visus an 
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diesem Auge ist gleich Null. Der Patient verweigert jeden operativen 
Eingriff und muss gegen Revers entlassen werden. 

Der zweite Fall von localer Milzbrandaffection bezog sich auf 
einen 42jährigen Taglöhner in einer Lederfabrik, der am 17. October 
1899 auf die chirurgische Abtheilung des Director Nedopil aufge¬ 
nommen wurde. Nach der Anamnese bekam der Patient seine jetzige 
Erkrankung eine Woche vor der Spitalsaufnahme, ohne bekannte Ver¬ 
anlassung. Nach der Krankengeschichte, die ich gütigst überlassen 
erhielt, war die ganze linke Gesichtshälfte bedeutend geschwellt und 
infiltrirt. Die Lider des linken Auges waren gangränös und unter den¬ 
selben schmieriger Eiter angesammelt. In dem Eiter Hessen sich 
Milzbrandbacillen nachweisen und auch cultiviren. 

Die Culturen erwiesen sich für Kaninchen virulent, wenn es 
auch hier längere Zeit dauerte, ehe das geimpfte Thier einging. Die 
späteren Verimpfungen von Thier auf Thier zeigten wieder hohe 
Virulenz der gezüchteten Milzbrandbacillen. Auch hier bestand die 
Therapie in Injectionen von 5%iger Carbollösung (20 Pravaz’sche 
Spritzen) und in Umschlägen mit Alkohol, die zweimal im Tage ge¬ 
wechselt wurden, und in roborirender Diät. Am 26. November wurde 
der Patient mit massigen Ektropium des unteren Augenlides, welches 
die Schliessung des Auges nicht behinderte, geheilt entlassen. Während 
des ganzen Krankheitsverlaufes war der Patient fieberfrei. 

Ungünstiger zu beurtheilen sind jene Fälle, bei welchen es 
statt zu localen Eiterungen und Nekroseherden zu diffusem Oedem 
oder zu ausgebreiteteren Phlegmonen an der Eintrittsstelle des Virus 
kommt. 

Einen derartigen, letal verlaufenen Fall hatte ich Gelegenheit, 
am 15. December 1898 bei einem 03jährigen Individuum von der 
chirurgischen Abtheilung des Primarius Dr. Katholickt) zu seciren. 

Nach der Krankengeschichte, die ich der Liebenswürdigkeit des 
Herrn Primarius Dr. Katholiclaj verdanke, war das Individuum eine 
Woche vor seiner Erkrankung bei einem Fleischhauer in Bilowitz bei 
Brünn, wo er im Dienste stand, beim Schlachten eines Kalbes be¬ 
schäftigt. Drei Tage darauf merkte er Pustelbildung am rechten 
Handrücken, der dann Schwellung der ganzen Hand und des Armes 
gefolgt war. Das geschlachtete Thier soll angeblich gesund gewesen 
sein. Der Kranke kam in einem desolaten Zustand ins Krankenhaus. 
Die ganze rechte obere Extremität war geschwollen, am Handrücken 
war die Haut blasig abgehoben. Der Vorderarm war besonders an 
der Beugeseite bretthart infiltrirt, die Haut an demselben in zahl¬ 
reichen hanfkorngrossen bis haselnussgrossen, mit klarem, gelblichem 
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Inhalte gefüllten Blasen abgehoben. Am Oberarm liess sieh die 
Köthung und Schwellung, hauptsächlich an der inneren Seite, bis in 
die Achselhöhle hinauf verfolgen. An der linken Hand und am linken 
Arm sitzen nur kleine Blasen. 

Trotz tiefen Incisionen am rechten Vorderarm, die sofort nach 
der Spitalsaufnahme vorgenommen wurden, und trotz Anwendung von 
Excitantia (Wein, Cognac. Kampherinjectionen) starb das Individuum 
nach kaum 48stündigem Spitalsaufenthalte. In dem Pustelinhalte und 
in dem Blute des Patienten wurden schon intra vitam Milzbrand¬ 
bacillen mikroskopisch nachgewiesen. Zugleich wurden Abimpfungen 
vom Pustelinhalte und vom Blute auf Agar gemacht. In den Culturen 
vom Blute wuchsen schon am nächsten Tage Anthraxbacillen mit 
Sarcina verunreinigt aus, die Culturen aus den Pusteln enthielten nur 
Staphylococcen. Verimpfungen der Culturen auf Thiere fielen positiv 
aus, obwohl auch hier die Virulenz erst in den späteren Thier¬ 
impfungen ihre volle Höhe erreicht hatte. Damit war also schon intra 
vitam die Diagnose Anthrax, die man von vorneherein vermuthet 
hatte, gesichert. 

Bei der Seetion am 15. Deceraber, die allerdings erst 
26 Stunden nach dem Tode vorgenommen wurde, fiel zunächst die 
hochgradige Fäulniss der Leiche auf. Besonders an der unteren 
Körperhälfte war der Venenverlauf durch Fäulnissimbibition markirt. 

Auch bei der weiteren Seetion war der hohe Fäulnissgrad der 
Organe das am meisten hervorstechende Symptom. Dabei muss man 
bedenken, dass es mitten im Winter war, die Aussentemperaturen also 
immer sehr niedrige waren. Ausser der Affection am rechten Arme, die 
schon in der Krankengeschichte ausführlich beschrieben erscheint, 
fand sich keine weitere Herderkrankung an den Organen, die Lungen 
waren lufthaltig, der Digestionstract frei von Hämorrhagien oder In¬ 
filtraten. Die Milz hatte eine zerfliessend weiche Beschaffenheit. 

In allen Organen konnten an Ausstrichpräparaten massenhaft 
Milzbrandbacillen nachgewiesen werden. Aus dem Herzblut wurden 
dieselben auf Agar gezüchtet und kam man schon am 17. December. 
also nach 48 Stunden, in den Besitz von tadellosen Reinculturen von 
Milzbrandbacillen, welche sich auch dem Thierkörper gegenüber als 
virulent erwiesen. 

In dem geschilderten Falle haben wir das Bild der echten Milz- 
brandseptikämie und auch die weit fortgeschrittene Fäulniss des Ca- 
davers ist als der Ausdruck der septikämischen Zersetzung des Blutes 
aufzufassen. 
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Am nächst häutigsten ist beim Menschen der Magendarmtractus 
die Eingangspforte für das Milzbrandgift. Es finden sich dann gerade 
so wie beim Thiere hämorrhagische Infiltrate im Magen und Darm, 
die sehr viel an junge Infiltrate bei Typhus erinnern, sich aber durch 
die hämorrhagische Umgebung von denselben unterscheiden. Es ist 
das Verdienst von E. Wagner , diese Affection als Milzbranderkrankung 
richtig erkannt zu haben. Die bekanntgewordenen Fälle beziehen sich 
sämmtlich auf Fälle mit tödtlichem Ausgang, doch ist es nicht un¬ 
wahrscheinlich, dass auch solche Fälle gelegentlich ausheilen können. 
Ihre Diagnose wird sich natürlich nur durch die bakteriologische 
Untersuchung der Darraausscheidungen stellen lassen. Mir ist ein 
solcher Fall von Darmmilzbrand als Assistent von der pathologischen 
Anatomie in Prag in Erinnerung, hier in Brünn ist mir kein solcher 
Fall untergekommen, obwohl, wie gesagt, unter den letal verlaufen¬ 
den Fällen von Milzbrand beim Menschen diese Art von Infection 
recht häufig zu sein scheint. 

Am seltensten scheint beim Menschen der Inbalationsrailzbrand 
vorzukommen. Baumgarten leugnet in seiner pathologischen Mykologie 
vom Jahre 1890 denselben vollständig, doch sind in der Folge sichere Fälle 
von Inhalationsmilzbrand bekannt geworden, so zwei Fälle von Drozda 
(publicirt in der Wiener klinischen Wochenschrift 1894) und der Fall 
von Poeldian (publicirt im Centralblatt für innere Medicin. 1895). 
Auch der Fall von Milzbrand'), den ich am 4. December 1900 in 
unserer Krankenanstalt von der Abtheilung des Primarius Mager zu 
obduciren Gelegenheit hatte und den ich hier zum Schlüsse noch an¬ 
führen möchte, kann nicht anders als Inhalationsmilzbrand gedeutet 
werden, obgleich uns die Provenienz des Milzbrandgiftes in diesem 
Falle vollständig im Unklaren blieb. Für die Ueberlassung der aus¬ 
führlichen Anamnese bin ich Herrn Primarius Dr. Mager , für die 
Ueberlassung der Erhebungsacten dem Stadtphvsicus Dr. Jgl zu 
grossem Danke verpflichtet. Der Fall wurde am 3. December in der 
Nacht moribund in das Krankenhaus eingebracht und starb am 
nächsten Morgen. Bei der Obduction des 32jährigen kräftigen In¬ 
dividuums fanden sich zunächst äusserlich keine Zeichen einer Ver¬ 
letzung, auch sonst war keinerlei Erkrankung am äusseren Integument 
nachzuweisen. Die Fäulniss der Leiche war trotzdem, dass die Seetion 
erst nach 26—28 Stunden vorgenommen worden war, nicht sonder¬ 
lich weit vorgeschritten, was vielleicht zum Theile der damals 
herrschenden niedrigen Aussentemperatur zuzuschreiben ist. Der gleich- 

*) Publicirt in «Ion Mitteilungen des Centnilvereines deutscher Aerzte in 
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falls im Deeeraber, also auch im Winter nach derselben Zeit obducirte 
erste Fall von Milzbrandtod, über den ich berichtet habe, bot trotz 
der niedrigen Aussenteraperatur hochgradige Fäulniss, was, wie er¬ 
wähnt, als Ausdruck der septischen Zersetzung des Blutes aufgefasst 
werden muss. 

Bei der Eröffnung der Schädelhöhle fiel zunächst eine mächtige 
subdurale Blutung auf, welche gleich die Vermuthung einer Milz- 
brandinfection aufkommen liess, was die Veranlassung wurde, dass 
sofort an eine bakteriologische Untersuchung des Extravasates ge¬ 
schritten wurde. Wir sehen zwar solche subdurale Blutungen bei uns 
gar nicht so selten, als die Folge einer Pachymeningitis haemor- 
rhagica interna, welche eine so häutige Krankheitserscheinung des 
chronischen Alkoholismus, der bekannteraassen bei uns recht häufig 
vorkommt, ist. Auch das secirte Individuum war ein Potator, wie auch 
der weitere Sectionsbefund erhärten konnte. Im Gehirn selbst war 
keine Herderkrankung, auch die Schädelknochen zeigten nichts Patho¬ 
logisches, speciell fehlte jedes Anzeichen einer vorausgegangenen Ver¬ 
letzung. 

Weiter fand sich bei der Section im rechten Pleuraraum über 
1 1 klarer Flüssigkeit und an der Pleura des hinteren Mediastinums 
streifenförmige Hämorrhagie. In den Oberlappen beider Lungen sassen 
mehrere isolirt stehende, hämorrhagische Infarcte, sonst waren die 
Lungen lufthaltig. Am Herzen war nichts Besonderes, nur in der 
Scheide der grossen Gefässe an der rechten Halsseite konnte ziemlich 
mächtige frische Hämorrhagie nachgewiesen werden. An den Unter¬ 
leibsorganen konnte ausser den Zeichen des chronischen Alkoholismus, 
weisse talgartige Beschaffenheit des Fettes im grossen Netz und in 
der Bauchwand, ferner einem chronischen Katarrh des Magens nichts 
Pathologisches nachgewiesen werden, speciell w r ar der ganze Magen- 
darmtractus frei von einer Herderkrankung. Die Milz war massig ver- 
grössert, aufgelockert und sassen in ihr einzelne randständige hämor¬ 
rhagische Infarcte. 

Der schon bei der Schädelsection gehegte Verdacht auf Milz¬ 
brand wurde durch die Hämorrhagien an der Pleura, die Hämorrhagie 
in die Gefässscheide an der rechten Halsseite und die hämorrhagischen 
Infarcte in den Lungen und Milz nur bestärkt und es wurden sofort 
Deckglaspräparat vom Herzblut, von dem Blute der Lungen und Milz- 
infarcte und von der Hämorrhagie am Halse auf die Anwesenheit von 
Mikroorganismen untersucht und da fanden sich im Herzblute nicht gar 
zu viel, für Milzbrand typische Stäbchen und Scheinfäden. Grösser war 
schon die Zahl der Bacterien an Abstreifpräparaten von den Lungen und 
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Milzinfarcten, am grössten war die Zahl der Stäbchen in Präparaten vom 
subduralen Blute. Die Stäbchen hatten sämmtlich die typische Milz¬ 
brandform und erwiesen sich bei der Färbung als 'öram-beständig. 
Damit war der Verdacht auf Milzbrand vollauf begründet und es 
wurde auch sofort von dem Funde die behördliche Anzeige behufs 
Einleitung der nöthigen sanitätspolizeilichen Erhebungen und Vor¬ 
beugungsmassnahmen erstattet. 

Selbstverständlich wurde auch die Cultur der Milzbrandbacillen 
aus den Krankheitsherden angestrebt und es wurden zu dem Zwecke 
Gelatineplattenculturen von dem subduralen Blute und von den Lungen- 
infarcten angelegt, zugleich wurde ein 3400 g schweres Kaninchen 
mit Blut aus den Lungeninfarcten ins Ohr geimpft. Schon am 7. De- 
ceraber, also nach drei Tagen, wuchsen in den Gelatineplatten typische 
Milzbrandcolonien aus neben Colonien von Bakterium coli commune. 
Abimpfungen auf Agar ergaben am 8. December sporenhaltige Rein- 
culturen von Milzbrand. Ein Kaninchen mit dieser Cultur am Ohr 
geimpft, verendete 48 Stunden an typischem Milzbrand und das Herz¬ 
blut dieses Thieres einem weiteren Kaninchen am Ohre verimpft, 
tödtete dasselbe schon nach 24 Stunden, es waren also die gewonnenen 
Milzbrandculturen ausserordentlich virulent. Das erste grosse Kanin¬ 
chen, das mit dem Blute aus dem Lungeninfarcte der Leiche geimpft 
wurde, war am 13. December, also neun Tage nach der Impfung, 
noch ganz gesund, nahm sogar um 100// an Körpergewicht zu und 
wog jetzt 3500 g. Erst mit dem Herzblut von dem zuletzt eingegangenen 
Kaninchen nochmals am Ohre geimpft, ging es nach nicht ganz 
48 Stunden an Milzbrand ein. Also selbst auch die durch die erste 
erfolglose Impfung aus der Leiche erlangte Immunität nützte dem 
Thiere nichts gegenüber den stark virulenten Culturen. 

Die Anamnese des Falles ergab, dass der Patient plötzlich in 
der Nacht vom 1. auf den 2. December unter Schüttelfrost und 
Fieber erkrankt sei, sich aber am 2. December wieder soweit wohl 
fühlte, dass er mit seiner Frau den Vormittag ausging und sich erst 
gegen Mittag wegen Unwohlseins zu Bett legte. 

In der Nacht vom 2. auf den 3. December verschlimmerte sich 
sein Zustand plötzlich, er klagte über Schmerzen und Kältegefühl, 
wurde bewusstlos und bekam Krämpfe (Trismus und Opistotonus). Die 
herbeigeholten Aorzten verfügten seine Ueberführung in das Kranken¬ 
haus, wo er am nächsten Morgen starb. Der Patient war in einer 
Mühle auf der Kröna in Brünn als sogenannter Mehlfasser be¬ 
schäftigt und bestand seine Arbeit darin, das aus dem Mehlgang 
herausfallende Mehl in Säcke zu füllen. Die gleiche Arbeit besorgten 
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ausser ihm drei andere Arbeiter, während wieder andere, etwa zehn 
an der Zahl, auch mit diesen Säcken zu hantiren hatten, indem sie 
die mit Mehl gefüllten Säcke forttragen und aufladen mussten. Sämmt- 
liche dieser Arbeiter blieben, wie die sanitätspolizeilichen Erhebungen 
ergeben hatten, ganz gesund. Der Patient hatte, wie die Anamnese 
weiter besagt, vor einem Jahre und seitdem nicht mehr mit rohen 
Häuten zu thun. Ferner findet sich erwähnt, dass der Patient als 
jüngster Arbeiter für sich und die übrigen Arbeiter aus der Wasser¬ 
leitung des Stalles der Mühle Trinkwasser holen musste. Aus diesem 
Stalle wurden, wie die Frau des Patienten angibt, vor einem Monate 
drei Pferde entfernt, doch ist ihr der Grund, weshalb dies geschehen 
musste, nicht bekannt. Im selben Stalle stehen jetzt noch Pferde. 
Mit anderem Hausvieh hatte Patient sonst keine Berührung. Nach 
den amtsärztlichen Erhebungen hatte der Kranke am Samstag den 
1. December ein Stückchen frischgebratenes Schweinefleisch, das am 
Freitag am Fleischmarkte in Brünn eingekauft wurde, mit in die 
Arbeit genommen und in der Mühle verzehrt. Von demselben Fleische 
ass auch seine Frau und sein drei Jahre altes Kind, ohne zu er¬ 
kranken, ebenso haben Alle von dem Mittagsessen, bestehend aus 
Leberwürsten und Erdäpfeln, mitgegessen. Das Nachtmahl am Samstag 
bestand aus Ein brennsuppe mit Resten der Leberwürste. Seit Samstag 
Abends hatte der Patient nichts mehr gegessen und nur, da er sich 
bereits krank fühlte, in einem Schnapsladen auf der Kröna angeblich 
um 5 kr. einen Magenschnaps als Heilmittel getrunken. 

Bezüglich der Beschäftigung des Erkrankten ergab die amts¬ 
ärztliche Erhebung, dass er in einer grossen Mühle auf der Kröna 
in Brünn als Mehlfasser beim Fülltrichter mit dem Abfüllen von Mehl 
in Säcke beschäftigt war. Die Säcke bezieht die Firma aus Budapest oder 
aus der Umgebung von Budapest (angeblich nur einmal gebraucht) und 
werden dieselben von vier Weibern zunächst ausgestaubt, von 
weiteren drei Weibern geflickt und vor dem Gebrauche von einem 
Beamten sortirt. Alle diese Leute blieben gesund. 

Eine Mehlprobe vom Tage der Erkrankung des Patienten war 
nicht mehr sicher zu eruiren, weil gerade gegen Ende der Woche 
die Versendung des Mehles sehr lebhaft ist; eine muthmasslich von 
dem Tag herstammende Probe wurde mir über Auftrag des Stadt- 
physikates mit dem Ersuchen übermittelt, das Mehl auf eventuelle 
Anwesenheit von Milzbrandsporen untersuchen zu wollen. Zu dem 
Zweck wurden Proben von dem Mehl in Wasser verrührt und theils 
zu Gelatineplatten verwendet, theils wurden sie Kaninchen subcutan 
injicirt. Ihn die etwa im Mehle vermutheten, mitconcurrirenden 
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Bacterien auszuschliessen, wurden ausserdem Mehlproben, die in sterili- 
sirtem Wasser verrührt worden waren, eine halbe Stunde lang im 
Wasserbad bei 70° C. gehalten und dann erst in der vorgeschilderten 
Weise verarbeitet und auf Thiere verimpft. 

In allen Fällen wurde ein auf Milzbrand negatives Resultat er¬ 
zielt. In den Gelatineplatten wuchsen Colonien von Hefen und 
Schimmelpilzen; die geimpften Thiere blieben alle am Leben. Es ge¬ 
lang also nicht, das Mehl für das Zustandekommen der Milzbrand¬ 
infection verantwortlich zu machen. Auch Staub aus der Mühle, so¬ 
wie Proben von Säcken ergaben diesbezüglich keinen Aufschluss. 
Trotz alledem müssen wir hier nach dem Befunde bei der Section 
die Lungen für die Eingangspforte des Milzbrandgiftes beschuldigen, 
und es ist nur bedauerlich, dass uns trotz der eingehend gepflogenen 
amtsärztlichen Erhebungen und Untersuchungen die Provenienz des 
Giftes in diesem gewiss sehr interessanten Falle vollständig im Un¬ 
klaren blieb. 
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